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MÉMOIRE  SUR  LES  MOYENS  PROPRES  A  ACTIVER  LA  RÉNOVA¬ 
TION  ORGANIQUE,  ET  SUR  LEUR  APPLICATION  AU  TRAITE¬ 
MENT  DE  CERTAINES  DYSCRASIES  HUMORALES  ET  AU  DÉVE¬ 
LOPPEMENT  RÉGULIER  DE  l’ORGANISME; 

Par  le  docteur  Pravaz. 

(Fin.) 

On  sait  qu’un  grand  nombre  de  difformités  du  rachis  ne 
commencent  à  se  prononcer  que  vers  l’époque  de  la  seconde 
dentition  ou  vers  celle  de  la  puberté,  qu’elles  s’observent 
le  plus  ordinairement  chez  de  jeunes  filles  dont  la  crois¬ 
sance  éprouve  un  élan  rapide ,  ou  dont  l’éducation  physique 
a  été  sacrifiée  au  développement  de  l’intelligence.  Il  est 
difficile,  d’admettre  que,  dans  les  cas  de  cette  nature,  qui 
sont  certainement  les  plus  fréquents,  la  contraction  mus¬ 
culaire  spasmodique  soit,  comme  on  l’a  prétendu,  la  cause 
efficiente  des  inflexions  multiples  et  alternatives  qui  se  mani¬ 
festent  simultanément  dans  la  direction  de  l’axe  vertébral.  En 
effet,  les  rétractions  musculaires  actives  sont  ordinairement 
précédées  d’un  sentiment  de  douleur  et  de  mouvements  con¬ 
vulsifs  plus  ou  moins  apparents  ;  les  déversements  qu’elles 
produisent  se  prononcent  avec  rapidité;  ils  embrassent  un 
1V°  -  h.  1 


TRAITEMENT 


grand  nombre  de  vertèbres  qui  constituent  une  courbure  uni¬ 
latérale,  ainsi  que  MM.  Petit  et  Alard  l’ont  observé.  Or,  au¬ 
cune  de  ces  circonstances  ne  se  rencontre  dans  la  plupart  des 
déformations  lentes  et  progressives  qui  se  manifestent  à  cer¬ 
taines  périodes  de  la  croissance. 

Les  conséquences  étiologiques  que  l’on  a  déduites  de  quel¬ 
ques  cas  d’hétéromorphie  survenue  pendant  la  vie  intra-uté¬ 
rine,  sous  l’influence  d’une  affection  grave  des  centres  ner¬ 
veux,  sont  donc  évidemment  trop  absolues. 

Pour  concilier  l’alternance  des  courbures  avec  l’hypothèse 
d’une  rupture  spasmodique  de  l’antagonisme  des  muscles  la¬ 
téraux  du  rachis,  on  a  distingué  des  courbures  primitives  et 
des  courbures  subsidiaires,  celles-ci  déterminées  par  l’instinct 
de  l’équilibre.  Mais  cette  distinction,  déduite  de  l’apparence 
que  présente  la  colonne  vertébrale  dans  certaines  attitudes 
pendant  la  station,  ne  supporte  pas  un  examen  attentif  dans  la 
majorité  des  cas. 

En  effet,  on  conçoit  bien  qu’une  courbure  étendue  qui 
dérange  notablement  la  position  du  centre  de  gravité  au- 
dessus  de  la  base  de  sustentation,  sollicite  la  formation  d’une 
inflexion  inverse  pour  ramener  ce  centre  dans  une  situation 
plus  favorable  à  la  stabilité  de  l’équilibre,  comme  on  le  re¬ 
marque  lorsqu’un  des  membres  abdominaux  est  plus  court 
ou  sert  d’appui  principal  au  tronc  dans  certain  mode  de  la 
station  debout.  Mais  peut-on  dire  qu’il  en  soit  ainsi  dans  ces 
courbures  dorsales  commençantes  offrant  à  peine  5  ou  6  lignes 
de  flèche,  qui  certainement  se  concilieraient  très-bien  avec 
l’équilibre ,  et  n’en  sont  pas  moins  accompagnées  d’une  cour¬ 
bure  opposée  dans  la  région  lombaire  ? 

D’ailleurs ,  si  l’instinct  de  l’équilibre  était  la  véritable  cause 
de  l’alternance  des  courbures  latérales,  pourquoi  cet  instinct 
ne  se  borne-t-il  pas  à  donner  l’inflexion  à  subsidiaire  le  degré 
d’amplitude  qui  suffirait  à  ramener  le  centre  de  gravité  dans 
la  position  dont  il  s’est  éloigné  par  la  courbure  primitive,  et 
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pourquoi  sc  forme-t-il  quelquefois  trois  ou  quatre  courbures 
alternatives? 

Une  autre  preuve  que  l'alternance  des  courbures  dans  la 
plupart  des  déviations  latérales  de  l'épine  n’est  pas  le  résultat 
d’une  nécessité  statique,  c’est  qu’elle  a  été  constatée  chez  des 
animaux  qui  ne  se  tiennent  que  rarement  dans  la  station  bi¬ 
pède  :  ainsi  M.  Lordat  a  rapporté  l’observation  d’un  singe 
affecté  de  rachitisme,  qui  présentait  une  déviation  bilatérale 
de  l’épine. 

L’arrêt  de  développement  de  l’un  des  membres  inférieurs , 
certaines  altitudes  dans  la  station  assise  ou  debout,  favorisent 
sans  doute,  comme  je  l’ai  prouvé  autre  part,  la  formation 
des  déviations  latérales  du  rachis;  mais  ces  causes  ne  suffisent 
pas  plus  que  l’affection  spasmodique  des  muscles  de  l’un  des 
côtés  de  l’épine  à  expliquer  leur  première  origine  dans  une 
foule  de  cas. 

11  est  une,  autre  étiologie  de  ce  genre  de  malformation  que 
l’on  a  rejetée  dans  ces  derniers  temps  avec  un  dédain  qu’elle 
ne  mérite  certainement  pas,  ainsi  que  j’espère  le  démontrer  : 
c’est  celle  qui  a  été  présentée  par  Mayow,  et  qui  suppose  que 
les  courbures  alternatives  du  rachis  sont  produites  par  un 
défaut  d’harmonie  entre  l’accroissement  du  système  osseux 
et  celui  des  muscles. 

D’abord,  en  théorie ,  ce  n’est  point  une  supposition  gra¬ 
tuite  que  celle  de  l’arrêt  de  développement  du  système  mus¬ 
culaire  pendant  que  le  système  osseux  continue  à  s’accroître 
ou  même  éprouve  une  expansion  anormale.  La  chimie  orga¬ 
nique  nous  apprend  en  effet  que  la  fibrine  qui  sert  à  la  nutri¬ 
tion  des  muscles  est  un  produit  en  quelque  sorte  plus  vivant , 
plus  élaboré,  que  la  gélatine  destinée  à  former  la  texture  des 
os ,  et  qu’elle  exige  par  conséquent  une  plus  grande  puissance 
d’hématose.  Il  n’y  a  donc  rien  d’irrationnel  à  admettre  que 
l’organisme,  arrivé  à  l’une  des  périodes  de  l’accroissement 
dans  des  conditions  défavorables,  ne  puisse  suffire  à  fabriquer 
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la  matière  nutritive  des  muscles,  et  reste  cependant  capable  de 
fournir  à  l’accroissement  de  la  partie  animale  des  os.  En  fait , 
l’observation  prouve  la  réalité  de  cette  désharmonie  entre  le 
développement  des  deux  systèmes  osseux  et  musculaire.  Qui 
n’a  vu  de  jeunes  sujets,  à  la  suite  d’une  fièvre  ou  de  toute  au¬ 
tre  maladie  aiguë ,  prendre  en  quelques  semaines  un  accrois¬ 
sement  plus  grand  que  celui  qu’ils  avaient  éprouvé  en  une 
année  ?  Cette  croissance  rapide  est  accompagnée  en  général 
d’une  faiblesse  extrême,  de  rigidité  et  de  douleurs  dans  les 
membres  qui  dénotent  suffisamment  la  distension  des  muscles 
restés  stationnaires  pendant  que  le  squelette  se  développait 
outre  mesure.  Scarpa  a  décrit  cet  état  d’expansion  du  système 
osseux,  qu’il  ne  regarde  point  comme  essentiellement  mor¬ 
bide  ,  quoiqu’on  ne  puisse  s’empêcher  de  lui  reconnaître  une 
grande  analogie  avec  le  rachitisme  dont  il  simule  le  premier 
degré  (1). 

Ces  points  établis,  il  reste  à  démontrer  par  quel  mécanisme 
l’arrêt  de  développement  des  muscles  de  l’épine  peut  amener 
les  déviations  alternatives  de  cet  axe.  On  s’est  fondé,  pour  re  - 
jeter  la  supposition  qu’une  brièveté  relative  des  muscles  mo¬ 
teurs  propres  de  l’épine  pût  contraindre  cette  tige  à  s’infléchir 
latéralement  en  divers  sens ,  sur  la  disposition  symétrique  de 
ces  muscles,  qui  semble  apporter  un  obstacle  à  ce  que  le  mou¬ 
vement  naisse  d’un  côté  plutôt  que  de  l’autre  lorsque  les  con¬ 
ditions  de  contractilité  sont  les  mêmes  ;  mais  une  observation 
exacte  prouve  bientôt  que  cette  objection  n’a  pas  la  valeur 
qu’on  lui  a  donnée. 

En  effet,  si  les  courbures  vicieuses  de  l’épine  étaient  direc¬ 
tement  ou  simplement  latérales ,  on  concevrait  que  les  muscles 
du  côté  convexe  pourraient  être  un  obstacle  à  l’action  des 
muscles  du  côté  concave ,  et  que  ceux-ci  devraient  être  tou- 


(  I)  Scarpa ,  Comment,  de  anatomc  et pathologia  ossinm. 
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jours  plus  courts.  Mais  il  est  loin  d’en  être  ainsi,  car  on  sait 
que  les  inflexions  latérales  du  rachis  sont  constamment  ac¬ 
compagnées  d’un  mouvement  de  torsion  de  l’épine  sur  elle- 
même,  et  de  plus  que  les  courbures  naturelles  d’arrière  en 
avant  sont  sensiblement  modifiées.  Or,  par  la  combinaison  de 
ces  trois  mouvements  qui  ont  changé  dans  tous  les  sens  la 
forme  normale  de  la  colonne  vertébrale,  les  points  d’attache 
des  muscles  propres  symétriques  se  sont  réellement  rappro¬ 
chés  ;  et ,  circonstance  singulière ,  qui  n’a  pas  encore  été  re¬ 
marquée  à  ma  connaissance ,  c’est  que  ce  rapprochement  est 
en  général  plus  sensible  du  côté  convexe  que  du  côté  concave 
pour  les  muscles  essentiellement  moteurs  des  vertèbres  les 
unes  sur  les  autres ,  savoir  les  transversaires  épineux. 

L’obstacle  mécanique  que  l’on  supposait  à  un  déversement 
de  l’épine  dans  un  sens  par  la  résistance  des  muscles  du  côté 
opposé ,  n’existe  donc  point  réellement ,  et  l’on  peut  dès  lors 
comprendre  ce  qui  doit  arriver  lorsque  le  tronc  éprouve  dans 
son  développement  cet  élan  que  l’on  remarque  aux  approches 
de  la  puberté,  etlorsqu’en  même  temps  la  faiblesse  de  l’orga¬ 
nisme  et  l’allanguissement  de  la  nutrition  ne  peuvent  fournir 
à  une  fabrication  suffisante  de  fibrine.  Les  muscles,  ne  recevant 
point  les  matériaux  qui  leur  sont  nécessaires,  cessent  de  suivre 
le  développement  des  vertèbres ,  et  pour  permettre  à  la  co¬ 
lonne  de  s’allonger,  sans  que  leurs  points  d’attache  s’éloi¬ 
gnent,  l’instinct  coordonne  leurs  résistances,  d’abord  purement 
passives,  de  manière  à  donner  au  rachis  cette  forme  tor¬ 
tueuse  en  vertu  de  laquelle  les  transversaires  épineux  ,  agents 
essentiels  du  mouvement  combiné  d’inclinaison  et  de  rotation 
des  vertèbres  les  unes  sur  les  autres,  restent  plus  courts  du 
côté  convexe  que  du  côté  concave. 

En  adoptant  l’étiologie  fondée  sur  la  contraction  muscu¬ 
laire  active,  on  serait  fort  embarrassé  de  dire  pourquoi,  dans 
un  assez  grand  nombre  de  déviations  latérales  de  l’épine,  évi¬ 
demment  produites  par  le  rachitisme  qui  a  envahi  d’autres 
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parties  du  système  osseux,  les  inflexions  alternatives,  la  tor¬ 
sion  du  rachis ,  offrent  absolument  la  même  apparence ,  la 
même  direction  que  dans  les  cas  où  l’on  prétend  faire  inter¬ 
venir  une  rétraction  spasmodique  des  muscles  d’un  seul  côté 
de  l’épine.  Le  système  de  Mayow,  étendu  ou  modifié  par  les 
développements  que  je  lui  ai  donnés ,  ne  rencontre  pas  de 
difficulté  semblable;  car  il  peut  embrasser  dans  le  même 
cadre,  quant  au  mécanisme  de  leur  formation,  les  déviations 
de  cause  essentiellement  rachitique,  et  celles  qui  tiennent  à 
un  simple  écart  de  la  loi  de  simultanéité ,  qui  préside ,  dans 
l’ordre  normal ,  à  l’accroissement  dès  vertèbres  et  à  celui  des 
muscles  spinaux.  Dans  l’un  et  l’autre  cas ,  rl  y  a  expansion  du 
système  osseux  et  arrêt  de  développement  du  système  mus¬ 
culaire:  ce  sont  deux  aberrations  analogues  de  la  puissance 
plastique,  avec  cette  seule  différence  que  la  première,  plus 
grave,  plus  profonde ,  survient  ordinairement  dans  le  premier 
âge,  par  des  causes  qui  ont  altéré  essentiellement  la  nutrition, 
et  que  la  seconde  apparaît  à  des  époques  pins  avancées  de 
l’accroissement,  par  impuissance  de  l’organisme  à  compléter 
son  évolution  naturelle. 

11  serait  assez  singulier  que  l’on  rejetât  l’influence  de  la  ré¬ 
traction  musculaire  passive  dans  certaines  déviations  latérales 
du  rachis,  lorsqu’on  ne  peut  se  dispenser  de  l’admettre  pour 
les  os  des  membres  supérieurs  courbés  vicieusement  dans  leur 
continuité ,  et  qui  offrent  certainement  plus  de  résistance  à 
l’action  de  muscles  dirigés  presque  parallèlement  à  leur  lon¬ 
gueur,  que  les  vertèbres  ,  mobiles  les  unes  sur  les  autres. 

L’étiologie  de  Mayow  satisfait  au  moins  aussi  complètement 
que  toute  autre  à  l'explication  de  la  plus  grande  fréquence 
des  courbures  dorsales  à  concavité  gauche;  car  il  est  évident 
que  l’inflexion  normale  qui  existe  en  cette  région  doit  favo¬ 
riser  l’effort  de  tension  des  muscles  dn  même  Côté,  et  déter¬ 
mine  ainsi,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  sens  dans 
lequel  la  série  des  dévia  tions  alternes  doit  se  prononcer. 
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Il  est  une  atitré  considération  qui  concourt  à  donner  au 
système  de  Maÿosv  uhe  probabilité  qu’est  loin  de  présenter 
l’étiologie  fondée  sur  la  contraction  musculaire  active  :  c’est 
l’ObsérvatiOn  des  cas  où  des  courbures  latérales  du  rachis  Ont 
disparu  spontanément  par  le  seul  développement  de  la  coUSti- 
tution  ,  placée  dans  des  conditions  hygiéniques  favorables. 
Tandis  qtte  le  raccOùrciSsefflenf  des  nfttScles  produit  par  une 
affection  spasmodique  persiste  presque  toujours ,  comme  on 
le  voit  dans  le  pied-bot  et  le  torticolis ,  celui  qui  n’est  que  le 
résultat  d’une  insuffisance  momentanée  de  la  nutrition  peut 
s’effacer  par  une  impulsion  plus  vive,  donnée  à  cette  fonction, 
Dès  lors  l’élasticité  des  fibro-cartilages  intervertébraux  suffit 
quelquefois  pour  rétablir  la  rectitude  de  l’épine ,  lorsque  la 
forme  des  vertèbres  n’a  pas  encore  été  altérée. 

En  reproduisant  l’opinion  de  Mayow  sur  l’étiologie  des  dé¬ 
viations  latérales  du  rachis,  je  n’entends  point  exclure  d’au¬ 
tres  causes  de  déformation ,  du  moins  comme  auxiliaires  de  la 
tension  passive  des  müsèles  moteurs  propres  de  l’épine.  Ainsi, 
lorsque  le  sinus  de  ces  courbes  a  pris  une  certaine  étendue , 
il  n’est  pas  douteux  que  la  pesanteur  ne  tende  à  les  accroître  ; 
les  attitudes  fatigantes  ou  vicieuses  pendant  la  station  assise 
concourent  au  même  résultat. 

Une  conclusion  pratique  très-importante  découle  des  con¬ 
sidérations  que  je  Viens  de  présenter  sur  l’origine  d’un  certain 
nombre  de  déformations  de  l’épine  et  des  membres ,  c’est  que 
le  moyen  le  plus  assuré  de  les  prévenir  est  de  surveiller  soi¬ 
gneusement  l’acte  de  la  nutrition  aux  périodes  principales  de 
l’accroissement ,  afin  de  la  maintenir  au  niveau  des  besoins  de 
l’organisme.  Cette  condition  n’est  pas  moins  essentielle  pour 
seconder  l’effet  des  appareils  orthopédiques  lorsque  fart  est 
appelé  à  corriger  les  déviations  du  rachis. 

Je  résumerai  en  ces  termes  lés  points  principaux  que  je 
me  suis  proposé  d’établir  dans  ce  mémoire. 

1°  La  force  médicatrice  de  la  nature  étant  particulièrement 
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fondée  sur  la  rénovation  incessante  des  organes ,  l’art  peut  la 
seconder  en  dirigeant  et  activant  tour  à  tour  l’un  et  l’autre  des 
deux  procédés  de  la  nutrition, 

2°  Entre  les  moyens  accélérateurs  de  la  mutation  des  or¬ 
ganes,  l’air  atmosphérique  condensé  doit  être  considéré 
comme  un  des  plus  puissants,  parce  qu’il  jouit  de  la  double 
propriété  d’activer  l’élimination  des  matériaux  qui  sont  deve¬ 
nus  impropres  à  la  vie,  et  de  favoriser  l’assimilation  d’une 
plus  grande  quantité  d’éléments  nutritifs  nouveaux. 

3°  Les  méthodes  d’entrainement  usitées  pour  accroître  la 
vigueur  musculaire  de  l’homme  dans  l’état  normal  de  la  con¬ 
stitution  ne  peuvent  être  appliquées  avec  succès  à  développer 
l'organisme  chez  les  sujets  naturellement  débiles  qu’à  la  con¬ 
dition  de  substituer  aux  moyens  accélérateurs  ordinaires  du 
procédé  de  décomposition  des  moyens  moins  perturbateurs 
et  moins  violents. 

4°  L’exercice  employé  avec  mesure  et  coordonné  dans  sa 
répétition  aux  heures  de  la  réparation  alimentaire,  l’inspi¬ 
ration  quotidienne  de  l’air  condensé ,  les  affusions  froides  ou 
chaudes  minéralisées,  constituent  l’ensemble  des  moyens  que 
l’organo-plastie  peut  employer  avec  le  plus  de  succès. 

5°  La  plupart  des  déformations  de  l’épine  qui  surviennent 
vers  certaines  périodes  de  l’évolution  organique  étant  pro¬ 
duites  par  un  défaut  d’harmonie  entre  l’accroissement  du 
système  osseux  et  celui  du  système  musculaire,  l’indication 
fondamentale  pour  les  prévenir  ou  les  corriger  est  de  favo¬ 
riser  à  la  fois,  par  le  perfectionnement  de  l’hématose,  la 
fabrication  de  la  fibrine  qui  nourrit  les  muscles,  et  la  sécrétion 
des  sels  terreux  qui  bornent  l’expansion  des  os  et  leur  donnent 
la  solidité. 


0P1ITIIAEM1E  DES  HOU  VEAU-NÉS. 


DE  l’OPIITHALMIE  DES  NOUVEAU-KÉS,  OBSERVÉE  SOUS 
UES  FORMES  ENDÉMIQUE  ET,  ÉPIDÉMIQUE  ; 

Par  Deçuevaüviller,  interne  des  hôpitaux. 

(Fin.) 

§  III.  Anatomie  pathologique. 

Lorsqu’une  affection  a  pour  siège  un  organe  dont  toutes 
les  parties  sont  accessibles  à  la  vue,  la  plupart  des  altérations 
anatomiques  sont  autant  de  symptômes  qui  viennent  tout  na¬ 
turellement  se  placer  dans  la  description  générale  de  la  ma¬ 
ladie.  Aussi  ai-je  été  conduit  à  décrire  dans  les  chapitres  pré¬ 
cédents  certaines  particularités  qui  devraient  trouver  place 
ici.  11  ne  me  reste  donc  plus  qu’à  revenir  sur  quelques  parties 
de  la  description  que  les  recherches  cadavériques  sont  venues 
compléter. 

I.  Conjonctivite. 

C’est  surtout  à  l’autopsie  qu’on  peut  étudier  la  nature  des 
fongosités  et  des  végétations  de  la  conjonctive.  On  voit  alors 
qu’elles  sont  uniquement  dues  à[  l’infiltration  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-muqueux,  d’abord  par  de  la  sérosité  (fongosités), 
ensuite  par  de  la  lymphe  plastique  (  végétations  )  ;  mais  il 
est  toujours  possible  de  déplisser  la  muqueuse,  de  l’étendre, 
et  de  prouver  ainsi  que,  sur  sa  surface,  il  n’existe  aucune  pro¬ 
duction  pathologique. 

11  en  est  de  même  des  granulations  :  je  n’y  ai  jamais  vu 
qu’une  exagération  de  l’aspect  normal  de  la  muqueuse,  que 
la  représentation  de  ce  que  l’on  voit  avec  une  forte  loupe  à 
l’état  normal. 

Les  caractères  de  l’inflammation  disparaissent  en  partie 
après  la  mort.  11  arrive  là  ce  qui  arrive  dans  les  inflammations 
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cutanées,  notamment  dans  l’érysipèle.  La  couleur  rouge  fon¬ 
cée  de  la  membrane  est  remplacée  par  une  teinte  livide  viola¬ 
cée;  la  turgescence  disparaît  en  partie,  et  la  muqueuse  reste 
flasque,  comme  flétrie,  formant  des  replis  nombreux  vers  son 
point  de  réflexion  des  paupières  sur  la  sclérotique,  surtout  en 
arrière  des  commissures.  Les  paupières  sont  toujours  détu¬ 
méfiées,  mais  leur  face  cutanée  conserve  une  légère  teinte 
violacée. 

Je  n’ai  jamais  eu  l'occasion  d'examiner  sur  le  cadavre  les 
ecchymoses  et  les  pustules.  Dans  le  seul  cas  d’abcès  que  j’ai 
observé,  une  légère  pression  sur  les  paupières  faisait  sortir 
une  assez  grande  quantité  de  pus.  Ce  liquide  était  versé  par  un 
pertuis  ftstuleux  situé  au-dessous  de  la  caroncule  lacrymale , 
et  communiquant  avec  un  abcès  de  0,004  a  0,005  de  dia¬ 
mètre  dans  tous  les  sens,  placé  entre  la  paupière  inférieure, 
le  sac  lacrymal  et  la  conjonctive. 

II.  Kératite. 

Teinte  opaline.  — La  teinte  opaline  ne  se  retrouve  plus  sur 
le  cadavre  ;  elle  disparaît  même  ordinairement  dans  les  der¬ 
niers  temps  de  la  vie. 

Opacité.— Si  l’on  plongé  une  cornée  opaque  dans  l’alcool', 
elle  augmente  d’épaisseur,  et  par  une  section  perpendiculaire 
à  sa  surface ,  on  peut  constater  que  les  lames  sont  écartées 
l’une  de  l’autre  par  le  liquide  dans  lequel  la  membrane  a  sé¬ 
journé.  Le  même  effet  n’est  produit  que  beaucoup  plus  tard 
sur  une  cornée  saille.  Les  lames  sont  donc  moins  adhérentes 
qu’à  l’état  normal. 

Épanchement  interlamellaire.  —  Si  on  divise  une  Cornée 
présentant  cette  altération,  par  une  section  semblable  à  la  pré¬ 
cédente,  on  voit  une  gouttelette  de  liquide  s’écouler,  et  l’or¬ 
gane  devenir  translucide,  mais  non  point  transparent.  Aussi, 
quand  pendant  la  vie  l’épanchement  se  résorbe,  reste-t-il  Une 
opacité  qui  ne  disparaît  que  quelque  temps  après. 
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Dans  te  ramollissement  de  la  cornée ,  ce  sont  les  lames 
elles-mêmes  qui  se  réduisent  sous  1e  grattage  1e  plus  léger 
en  un  liquide  épais,  blane  jaunâtre,  assez  semblable  à  celui 
que  l’on  obtient  en  passant  le  scalpel  sur  des  tissus  fibreux 
ramollis. 

L’ ulcération  et  la  perforation  de  la  cornée  offrent  toujours 
sur  le  cadavre  1e  même  aspect,  quelle  que  soit  l’altération  qui 
les  a  produites.  Les  parois  de  la  cavité  anormale  présentent  à 
la  loupe  une  surface  Unie;  mais  après  2  ou  3  heures  de  ma¬ 
cération  dans  l’eau  ou  l’alcool,  on  peut  enlever  une  pellicule 
très-mince  qui  recouvrait  les  parois  de  l’ulcération;  il  est 
alors  facile  de  séparer  tes  lames  avec  la  pointe  du  scalpel ,  et 
d’apercevoir  sur  chacune  d’elle  une  ouverture ,  comme  for¬ 
mée  par  un  emporte-pièce,  dont  1e  diamètre  est  d’autant  plus 
considérable  que  la  lame  qu’elle  perfore  est  plus  superficiel¬ 
lement  placée.  Dans  l’ulcération ,  la  lame  qui  en  constitue  le 
fond  est  légèrement  opaque  ;  mais  celles  qui  sont  au-dessous 
peuvent  être  transparentes. 

Dans  tes  cas  de  procidence  dé  l'iris,  c’est  le  bord  libre  de 
la  membrane,  roulé  sür  lui-même,  qui  s’introduit  dans  l’ulcé¬ 
ration.  Plus  l’ouverture  est  grande,  plus  la  partie  herniée  de' 
l’iris  est  considérable.  Lorsqu’une  faible  partie  seulement  est 
déplacée,  la  pupille  prend  la  forme  d’une  ellipse  irrégulière, 
dont  l’une  des  extrémités  répond  à  l’ouverture  de  la  cornée. 
Si  une  grande  partie  est  herniée,  la  pupille  disparait  complè¬ 
tement.  J’ai  vu  alors  le  bord  adhérent  décollé  au  point  opposé 
à  l’ulcération  et  attiré  vers  elle.  Quelle  qu’ait  été  la  conteur  de 
Firis ,  la  hernie  présente  toujours  une  coloration  noire  uni¬ 
forme.  Ordinairement  des  adhérences  se  sont  établies  entre 
l’iris  et  la  membrane  qui  recouvre  Fulcération,  et  même  entre 
les  replis  de  Firis,  de  sorte  qu’il  est  impossible  de  lui  rendre 
sà  forme. 

Si  la  cornée  est  largement  ouverte ,  le  cristallin  et  la  ma¬ 
jeure  partie  de  I’humcUrvitréene  se  retrouvent  plus.  Lorsque 
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l’accident  est  récent,  l’iris  est  ordinairement  collé  sur  les  dé¬ 
bris  de  la  cornée,  et  la  pupille  largement  dilatée;  dans  le  cas 
contraire,  l’œil  est  retiré  dans' le  fond  de  l’orbite  et  forme  une 
masse  compacte,  dans  laquelle  on  peut  à  peine  reconnaître 
les  differents  éléments  de  sa  composition. 

§  IV.  Causes. 

Je  traiterai  dans  ce  chapitre  non-seulement  des  causes  de 
la  maladie  locale,  mais  encore  de  celles  des  complications;  car 
ce  sont  toujours  elles  qui  entraînent  la  mort  des  malades,  et 
pour  espérer  sauver  les  enfants  atteints  d’ophthalmie ,  il  faut 
savoir  les  préserver  de  ces  maladies  secondaires. 

I.  Causes  de  Vophthalmie. 

Ou  peut  diviser  la  foule  de  causes  indiquées  par  les  diffé¬ 
rents  auteurs,  en  causes  hygiéniques,  causes  dépendant  de  la 
mère,  et  causes  dépendant  de  l’enfant. 

Causes  hygiéniques.  —  Leur  nombre  est  considérable; 
mais  elles  sont  loin  d’avoir  toutes  la  même  importance. 

Froid  humide.  Hiver.  —  Presque  tous  les  auteurs  s’ac¬ 
cordent  à  regarder  le  froid  humide  comme  l’une  des  princi¬ 
pales  causes  de  l’ophthalmie.  M.  Breschet  désigne  l’hiver 
comme  la  saison  où  elle  est  le  plus  fréquente.  Depuis  qu’un 
service  spécial  d’ophthalmie  a  été  créé  à  l’hospice  des  Enfants 
trouvés,  il  est  entré  à  l’infirmerie  : 

Pcndautlesmoisdejuillet,  août,  septembre.  288 malades.  Nombre  proportionnel.  IG 

—  octobre,  novemb.,  déc.  306  —  —  17 

—  janvier,  février,  mars.  347  —  —  19 

—  avril,  mai,  juin.  ...  345  —  —  19 

D’où  il  résulte  que  les  deux  saisons  où  l’ophthalmie  est  le 
plus  fréquente  à  Paris,  sont  l’hiver  et  le  printemps ,  c’est-à- 
dire  celles  où  dominent  les  deux  éléments,  froid  et  humidité. 

Constitutions  atmosphériques. — Existe-t-il  des  conditions 
atmosphériques  spéciales,  autres  que  le  froid  et  l’iiumi- 


DES  NOUVEAU-NÉS.  13 

dité,  qui  puissent  développer  des  ophthalmies  chez  les  nou¬ 
veau-nés  ? 

Le  nombre  total  des  invasions  n’a  été  noté  que  depuis  le 
mois  de  mars;  elles  ont  été  réparties  de  la  manière  suivante: 


....  55 

.  14. 

Avril . 

....  29 

Septembre.  . 

.  27. 

Mai . 

....  32 

Octobre..  .  . 

.  44. 

Juin . 

....  55 

Novembre.  . 

.  30. 

Juillet . 

....  19 

Décembre.  . 

.  63. 

On  voit  ici  déjà  les  plus  grandes  oscillations  ;  mais  si  l’on 
étudie  comparativement  des  époques  plus  courtes,  on  trouve 
des  différences  beaucoup  plus  grandes.  Ainsi  : 


Malades. 

Par  jour. 

Du  1er  au  17  mars  .  .  . 

.  .  12 . 

•  •  •  3/4- 

Du  18  au  27  »  .  .  . 

.  .  41 . 

.  .  .  4. 

Du  1er  au  22  avril. .  . 

.  .  .  20 . 

.  :  . 

Du  23au  25  »  .  .  . 

.  .  9. .  .  .  .  , 

.  .  .  4</2. 

Du  1er  au  15  juin  et 
du  21  au  30 .  . 

.  .  .  33  ...  . 

.  .  .  l  ‘/2. 

Du  16  au  20 . 

.  .  21 . 

.  .  .  5*4 

On  ne  pouvait  guère  trouver  la  cause  de  ces  oscillations  que 
dans  les  circonstances  météorologiques.  Tout  ce  qu’elles  ap¬ 
prennent,  c’est  qu’ici,  comme  pour  les  épidémies,  la  tempéra¬ 
ture  s’est  élevée  pendant  les  jours  où  les  invasions  ont  été  les 
plus  nombreuses,  et  qu’en  même  temps  le  vent  du  sud  est  de¬ 
venu  constant. 

Courants  d’air.  —  Il  est  assez  difficile  de  démontrer  l’ac¬ 
tion  des  courants  d’air,  sur  l’influence  desquels  insistent 
Weller  et  M.  Sichel.  Cependant  on  a  remarqué  à  l’hospice 
que  l’ophthalmie  attaquait  de  préférence  les  enfants  dont  les 
berceaux  étaient  placés  près  des  portes  et  des  fenêtres.  Ce 
résultat  fut  si  sensible  au  mois  de  mars  1841  ,  qu’on  avait 
renoncé  à  ouvrir  les  croisées. 


14 


OPHTHALMIE 


La  salle  des  nourrices  sédentaires  communique  avec  la 
salle  précédente  par  des  escaliers  dont  les  fenêtres  restent  à  peu 
près  constamment  ouvertes.  Les  nourrices  transportent  conti¬ 
nuellement  leurs  enfants  au  milieu  des  courants  d’air  qui  . s’}7 
croisent.  La  proportion  des  invasions  à  la  salle  des  nourrices 
l’emporte  sur  celle  de  la  salle  de  dépôt. 

Encombrement  des  salles.  —  Le  mouvement  des  entrées 
et  des  invasions  à  la  salle  de  dépôt  donne  les  nombres  sui¬ 
vants  : 

Présents.  Invasions. 


Janvier  (1) . . 

. .  361 

11 

Février . 

.  363 

10 

Mars . . . 

.  436 

48 

Avril.  . . . . 

.  406 

26 

Mai . 

.  409 

30 

Juin . 

.  349 

61 

Juillet . . 

.  366 

12 

Août . 

.  314 

9 

Septembre . 

.  366 

20 

Octobre . 

.  388 

38 

Novembre . . 

20 

Décembre . 

.  442 

61 

Ces  deux  séries  offrent  des  rapprochements  assez  nom¬ 
breux  pour  qu’on  soit  fondé  à  admettre  l’influence  de  l’en¬ 
combrement  sur  le  développement  de  l’qphthalmie. 

Les  émanations  nuisibles,  autres  que  celles  produites  par 
l’encombrement,  Y  accumulation  des  matières  excrémenti- 
tielles,  les  vêtements  insuffisants,  la  malpropreté,  sont  des 
causes  qui  n’existent  pas  à  l’hospice.  Le  service  y  est  fait  avec 
la  plus  grande  régularité  ,  les  enfants  changés  aussitôt  qu’on 


.(1)  Le  nombre  d’invasions  pour  janvier  et  février  est  un  peu 
trop  faible,  quelques  enfants  restés  à  la  salle  de  dépôt  pendant 
toute  la  durée  de  leur  oplilhalmie  n’ayant  pas  été  notés. 
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s’aperçoit  qu’ils  se  sont  salis ,  les  maillots  qu’on  leur  ôte,  im¬ 
médiatement  enlevés  de  la  salle.  Je  ne  puis  donc  admettre 
ces  conditions  comme  des  causes  de  l’ophthalmie  endémique 
des  nouveau-nés.  11  en  est  de  même  des  émanations  des 
marais,  de  la  fumée,  de  la  poussière,  signalées  par  quel¬ 
ques  auteurs.  Il  me  semble  qu’en  citant  toutes  ces  causes,  on 
s’est  laissé  préoccuper  par  les  causes  générales  de  l’ophthal- 
mie,  et  qu’on  a  perdu  de  vue  la  spécialité  du  sujet;  de  même 
qu’en  signalant  l’ exposition  à  la  lumière  vive  d'un  foyer 
ou  au  grand  jour,  on  a  oublié  que ,  pendant  les  premiers 
jours  de  la  vie,  les  yeux  de  l’enfant  sont  habituellement  fermés, 
et  que  les  mères  ont  grand  soin  en  ville  de  tourner  vers  le 
jour  la  face  de  leurs  enfants ,  sans  que,  pour  cela,  on  voie  se 
développer  l’ophthalmie. 

Restent  deux  causes  qui  méritent  une  plus  sérieuse  atten¬ 
tion. 

La  construction  vicieuse  des  salles,  mentionnée  par  M.  Si- 
chel,  est  une  cause  réelle;  l’air  ne  peut  y  être  renouvelé 
que  directement  par  l’ouverture  des  portes  et  des  fenêtres; 
on  se  trouve  alors  obligé  de  choisir  entre  le  danger  de  la 
stagnation  de  l’air  et  celui  d’établir  des  courants  sur  les 
berceaux.  La  contagion ,  admise  par  un  grand  nombre  d’au¬ 
teurs,  a  été  prouvée  par  M.  Guersant,  au  moyen  d’une  ex¬ 
périence  directe  (  Biblioth.  ophthalm.,  année  1819,  1er  et 
2e  cahiers). 

On  peut  en  outre  observer  que,  1°  lorsqu’un  des  yeux  est 
malade,  si  on  couche  l’enfant  du  même  côté,  on  parvient  quel¬ 
quefois  à  préserver  l’autre  œil;  on  est  toujours  certain  de  le 
trouver  malade ,  si  l’enfant  ayant  été  couché  sur  le  côté  de 
l’œil  sain,  le  mucus  a  pu  franchir  la  racine  du  nez  ;  2°  on  avait 
l’habitude,  à  la  salle  de  dépôt,  de  coucher  les  enfants  indistinc¬ 
tement  dans  le  premier  berceau  venu;  on  remarqua  que  les 
enfants  couchés  dans  des  lits  qui  venaient  d’être  occupés  par 
des  ophthalmiqucs  devenaient  presque  constamment  malades; 
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on  sépara  avec  soin  les  enfants  sains  des  autres,  et  les  invasions 
devinrent  moins  nombreuses. 

Le  fait  suivant  paraîtrait  prouver  que  les  salles  où  se  trou¬ 
vent  des  ophthalmiques  acquièrent  la  propriété  de  faire  naître 
la  maladie.  Lors  des  mesures  de  M.  le  préfet  de  police  sur 
l’admission  des  enfants  nouveau-nés  en  1838,  le  nombre  des 
entrées  s’abaissa  tout  à  coup  considérablement  à  l’hospice  de 
Paris.  Le  nombre  des  ophthalmiques  fut  nécessairement  di¬ 
minué  dans  la  même  proportion.  On  ferma  la  salle  de  dépôt  ; 
on  évacua  des  salles  d’ophthalmies  sur  le  service  de  chirurgie 
le  peu  de  malades  restants,  et  on  transporta  dans  ces  salles 
le  petit  nombre  d’enfants  qui  arrivaient  chaque  jour  à  l’hos¬ 
pice.  Les  invasions  se  succédèrent  si  rapidement  qu’on  fut 
obligé  d’abandonner  presque  aussitôt  cet  arrangement. 

Causes  dépendant  de  la  mère.  —  Les  auteurs  citent  les 
suivantes  : 

Difficulté  et  longueur  de  l’accouchement  ; 

Compression  éprouvée  par  la  tête  de  l’enfant  ; 

Écoulement  syphilitique  ou  blennorrhagique. 

Les  deux  premières  me  semblent  inadmissibles,  parce  que , 
1°  je  n’ai  jamais  vu,  sur  la  tète  des  enfants  atteints  d’ophthal- 
mie,  les  traces  d’un  accouchement  laborieux;  2°  l’âge  moyen 
des  enfants  au  moment  de  l’invasion  était  de  7  jours. 

La  troisième  est  de  toutes  les  causes  de  l’ophthalmie  la  plus 
controversée.  Walter,  Ad.  Smith,  Scarpa,  Weller,  Billard,  Law¬ 
rence,  MM.  Gardien,  A.  Laugier,  Stœber,  la  regardent  comme 
très-fréquente;  MM.  Bégin  et  Fournier,  et  M.  Sichel,  comme 
fort  rare.— -Il  est  évident  pour  tous  que  si  un  enfant  recevait 
dans  l’œil,  pendant  l’accouchement,  une  goutte  de  mucus  vi¬ 
rulent,  il  contracterait  une  ophthalmie  des  plus  graves;  mais 
ce  ne  serait  pas  l’ophthalmie  dont  il  est  question  ici.  En  effet, 
1°  l’ophthalmie  gonorrhêique  marche  beaucoup  plus  rapide¬ 
ment,  et  amène  beaucoup  plus  souvent  la  désorganisation  de 
l’œil.  2°  De  tous  les  enfants  atteints  d’ophthalmic  que  j’ai  ob- 
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serves ,  deux  seulement  présentèrent,  autour  de  l’anus,  des 
excoriations  qui  pouvaient  être  le  résultat  de  tubercules  plats 
ulcérés.  3?  Les  variations!  de  fréquence  en  (rapport  âvëc  !les 
différentes  saisons  et  l'intervalle  de  plusieurs’ :jüürSiqiii  Sé¬ 
pare  le  plus,  souvent  l’invasion  de  la  naissance,  excluent  la 
possibilité  de  cette,  cause.  . -o 
Causes  dépendant  de  /  Les  aüteürs  Ont  cité  :!la! 

débilité  congénitale  et  l’ictère  (  Lawrence,  Weller  ),  les.scro- 
fiiiéS  (Lawrénce,  Weller),  l’état  de  jumeaux  ou  la  naissance 
avant  terme  (  Lawrence  ). 

Toutes!  ces  causes  me  paraissent  agir1  de  la  même  manière , 
enenleyantàTenfantlaiforcederéactiomsuffisame  pour dé¬ 
sister  aux  influences  morbides.  ,  — 

Jeidirài,  pour  la  débilité  congénitale,  que,'  Sur  116  êtifànts 
atteiatsid’oplithalmie,  dont  la  force  ou  la  faiblesse  otit  été  no¬ 
tées,  26  étaient  faibles,  et  lu  remarquables  par  leur  force; 
pour  l 'ictère,  que,  sur  un  très-grand  nombre  d’ictériques , 
27  seulement  ont  eu  des  oplithalmies. 

Je  remarquerai,  pour  lès  scrofules, que  Tophthalmie  des 
nouveau-nés  telle  que  je  j’ai  décrite  se  borne  aux  premiers 
temps  de  la  vie  ,  et  que  jè  ne  connais  à  cette  époque  aucun 
symptôme  de  scrofules. 

Quant  à  l’influence  de  l’état  de  jumeaux  ;  Sur  62  jumeaux 
entrés  à  l’hospice  pendant  l’année  1841, 13  ont  été  atteints 
d’ophthalmie ,  c’est-à-dire  tandis  que  la  proportion  des 
malades  sué  le  nombre  total  a  été  de  <yj0  seulement. 

Après  discussion  de  toutes  les  causes  signalées  par  lés  au¬ 
teurs,  l’influence  des  suivantes  me  parait  hors  de  dinde  : 
comme  prédisposantes  :  1°  .constitution  atmosphérique  spé¬ 
ciale^0  construction  vicieuse  des  salles;  3°  faiblesse  congé¬ 
nitale;  >—  Gomnie  efficientes  :  1°  froid  ét  surtout  froid  hu¬ 
mide;  2°  courants  d’air;  3°  contagit»n. 

-'mon  >**î  a  i:  amnipb  am/iio/Hi  -itjo,,  •  s  s  •> 


IV0  —  a. 
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il.  Causes  des  'complications. 

(Laissant  dp.  çfité  les  rnaMPes  qui/  s«  sont  préseiltées  ass'ëfe 
rarement ,  pour  ne  devoir  être  considérées  que  comme  in¬ 
tercurrentes,  je  ne  m’occuperai  que  de  celles  quiippdr  leur 
fréquence,  exigent  la  plus  sérieuse  attention  :  les  affëctibiis  du 
tube,  digestif  et  la  pneumonie. 

Causes  d‘es  compïicdiions  ayant  pour  siège  le  tube 
digestif. 

Saisons, rrhw*  influence  sur  le  développement  dè  ces  Ma¬ 
ladies,  chez  l’enfant  nouveau-fié,  a  été  diversement  appréciée! 
En  joignant  aux  malades  qui  figurent  dans  les  tableaux  pHL 
çédcnts  fj  enfants  entrés  en  1840,  et  affectés  de  ramollissement 
pultacé  de  la  muqueuse  digestive  et  de  pneumonie  pendant 
le  ,ippis  de  janvier  ji  on  obtient: 

imoil  .{  /Présents, à-  „  ^  ^  ..••••.  Nimbn»  , 

Hiver.  . &5  54  16 

Printemps. . . 70  26  8 

Été . .  73  26  8 

Autoirini:. .............. .  &1  28  7 

La  saison  froide  semble  donc  parce  tableau  être  une  cause 
prédisposante. 

Idalimeplation  artificielle ,  surtout  si  elle  se  compose  de 
matières  féculentes*, est  regardée  par  presque  tous  les  auteurs 
comme  une  des. causes  principales  de  gastro-entérite.  Des  1 19 
malades  cités  plus  jjaut,  8  sont  notés  guéris  : 

1  a  été, rendu  à,. scs  parents  pendant  qu’il  était  encore 
malade; 

1  a  élé.;guéri  à  l’infirmerie;  mais  sa  maladie  n’a  duré  que 
trois  jours,  et  était  par  conséquent  légère; 

6  n’ont  été  guéris  qu’après  avoir  été  donnés  à  des  nour¬ 
rices; 
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13  enfants  sont  morts,  et  cependant  ont  eüü'es  nourrices; 
mais  deux  seulement  ont  pu  jouir  des  avantages  de  la  nour¬ 
riture  naturelle;  6  n’ont  pu  prendre  le  sein,  et  5  ont  été  ren¬ 
voyés  à  l’infirmerie  après  quelques  jours  d’allaitement. 

Ainsl8  fois  seulement,  la  nourriture  naturelle  à  pu  être  profi  • 
fabje  aux  enfants  atteints  d’entérite,  et  6  fois  ils  ont  survécu. 

, -, ..§1  on  copsidère  que  l’ctat  de  tpus,.ces  enfants  était  désespéré 
lorsqu’on  leur  a  donné  une  nourrice  et  que ,  sur  37  enfants 
qui.ontjpu  jouir  de  cet  ayantage,  35  opt.été  guéris^  on  restera 
pçrs^iadéde  lîinfluenceatdexerce  dans  les  hospices  l’allaitcmerit 
a  J;  ti^çiçl  sur  la  santé  des  no  uveau-nés. 

Pour  apLèti^rde,,  la  santé,  j’ai  trouvé,  sur  les  209 
malades  .observés, à  l’infirmerie.:  la  faiblesse  congénitale  15 
fois,  chez  !  Jes,  enfants  atteints  d'affections  gastrti- intestinales, 
et  6  fçisjuçhé^.les  eniants  exempts  de  cette  complication  ;  l’ic¬ 
tère,  17  fois  chez  les  premiers,  2  fois  chez  les  seconds.  Ainsi 
ces  deux  états  ont  une  action  martfuëe  sur  le  développement 
de;ces  affections, .mais  à  des  degrés  différents.1 

V influence  des  salles,  admise  par  toits  les  auteurs ,  me 
semble  démontrée  par  les  deux  faits  suivants  : 

1°  Le  1GV  septembre  1841,  on  reblanchit  à  la  chaux  lès  murs 
des  salles  de  l’ihfirmerie,  et  l’on  repeignit  à  l'huile  lès  portes 
et  lcà  fenêtres.  Le  11  élu  même  mois,  les  enfants  atteints 
d’ophthalmie  furent  placés  dans  une  salle  nouvellement  peinte. 
Chez  tous,  l’étàt1  général  était  bon  ;  le  lendemain,’  cleux  (l’entre 
eux  présentaient  déjà  les  symptômes  lës  plus  Irahchés  des 
affections  abdominales,  et  les. invasions  se  succédèrent  si  rapi¬ 
dement  ,:que  lé  17  tous  lès  malades  avarient  été  frappés  de 
cette  .complication.  Le  20  septembre  ,  on  ouvrit  la  porte  qui 
faisait, tcommuniffuehi  cëtte  salle  àvèc  une ;  clïarilbre  tôisinè 
nouvellement  peinte; ;et  quatre  ènfânts,  entrés  depuis  le  17, 
présentèrent  dès  le  lendemain  les  mêmes  symptômes. 

2“  Le  service  des  ophthalmies  a  été  créé  en  1836;  on  trouve 
pour  nombre  proportionnel  dés  guérisons  : 
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En  1836 .  1  sur  6. 

En  1837 .  1  sur  7. 

Eu  1838. . . . .  1  sur  S. 

En  1839... . . .  1  sur  17. 

En  1840.., >i........... .  1.  sur  49. 

Si  1838  fait  exception,  c’est  que  l’hospice  ne  contenait  plus 
la  moitié  de  la  population  habituelle ,  par  suite  des  mesures 
prises  pour  l’admission  des  enfants,  et  que  l’influence  de  l’ëh- 
combrement  ne  se  faisait  plus  sentir.  Ainsi ,  sous  l’influence 
du  même  traitement  dirigé  parle  même  médecin  ,  des  mêmes 
soins  administrés  par  les  mêmes  personnes,  dans  le  même  lo¬ 
cal  et  sur  des  sujets!  nés  dans  les  mêmes  circonstances,  les 
guérisons  sont  devenues  de  plus  én;  plus  rares.1  Quel  change¬ 
ment  s’était  donc  opéré?  aucun,  si  ce  n’est  que  les  salles  étaient 
neuves  en  1836 ,  et  qu’elles  ne  furent  reblancliiës  qu’en  1841. 

Causes  de  la  pneumonie. 

Saisons.  —  Les  pneumonies  ont  été  réparties  sur  les  dif¬ 
férentes  saisons.  de  la  manière  suivante  : 


Présents  à  Atteints  de  Nombres 

Saisons.  l’infirmerie,  pneumonie,  proportionnels. 

Hiver. . . ..  65  37  35 

Printemps .  70  19  28 

Été .  73  14  15 

Automne — . 91  16  14 


D’oii  on  doit  conclure  que  la  température  froide  et  humide 
est  une  cause  prédisposante  de  pneumonie. 

Faiblesse  congénitale.  — i  Sur  les  86  malades  affectés  de 
pneumonie,  10: ont. été  notés  faibles  et  chétifs  à  lëur  arrivée, 
17  étaient  ictériques,4  étaient  affectés  d’œdème  des  nouveau- 
nés,  17  avaient  depuis  plusieurs  jours  une  affection  du  tube 
digestif.  Ainsi  48  ou  près  de  la  moitié  avaient  été  débilités. 

Y! alimentation  artificielle  et  le  séjour  prolongé  dans  les 
salles  me  semblent  aussi,  d’après  les  faits  soumis  à  mon  obser- 
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vation,  devoir  être  regardés  comme  causes  secondaires  de  la 
pneumonie.  En  effet,  12  enfants  atteints  de  cette  complica¬ 
tion  ont  eu  des  nourrices,  3  ont  guéri  ;  ce  sont  les  seuls  qu’on 
ait  sauvés  ;  les  9  autres  n’ont  pu  jouir  des  avantages  de  cette 
alimentation  :  ils  sont  compris  dans  les  11  enfants  cités  p.  18. 

§  V.  Pronostic. 

Le  pronostic  de  l’ophthalmie  des  nouveau-nés  repose  sur  la 
solution  des  trois  questions  suivantes  :  1°  quelle  sera  la  durée 
de  la  maladie  ?  1°  quelle  sera  son  influence  locale  ?  3°  quelle 
sera  son  influence  générale  ? 

1°  Quelle  sera  la  durée  P  Abstraction  faite  des  cas  de  ké¬ 
ratite  (car  alors  la  durée  est  augmentée  de  tout  le  temps  né¬ 
cessaire  à  la  terminaison  des  accidents  survenus  à  la  cornée), 
quatre  circonstances  rendent  la  maladie  plus  longue  :  1°  l’in¬ 
flammation  des  paupières  qui  fronce  leur  ouverture  et  s’op¬ 
pose  à  l’écartement  de  leurs  bords;  pour  14  cas  de  cette 
nature,  la  durée  moyenne  a  été  de  33  jours;  2°  la  persis¬ 
tance  de  la  rougeur  de  la  conjonctive  qui  expose  à  des  re¬ 
chutes  fréquentes  sous  l’influence  des  causes  les  plus  légères  : 
sur  19  enfants  qui  ont  présenté  ce  phénomène,  la  durée  a  été 
de  31  jours  ;  3°  l’inflammation  chronique  des  follicülès  dé  Méi-' 
bomius  :  cette  forme  particulière  s’est  présentée  20  fois,  la 
durée  moyenne  a  été  de  40  jours  ;  4°la  persistance  dés  causes: 
cette  action  est  surtout  sensible  pour  les  miasmes  engendrés 
par  la  réunion  d’un  certain  nombre  d’ophthalmics  ;  la  durée' 
moyenne,  calculée  seulement  sur  les  sujets  qui  ont  guéri ,  a 
été  de  17  jours  à  l’infirmerie,  et  de  6  jours  à  la  salle  de  dépôt. 

2°  Quelle  sera  l'influence  locale  de  la  maladie?  On  ju¬ 
gera  probable  l’extension  de  la  phlegmasie  à  la  cornée,  1°  d’a¬ 
près  l’intensité  des  symptômes  :1e  boursouflement  considérable 
des  paupières,  le  chémosis  séreux  ou  phlegmonéux,  lés  granu¬ 
lations  et  les  végétations  de  la  conjonctive,  se  sont  préSènlés  sur 
73  malades  ;  51  d’entre  eux  ont  été  affectés  de  kératite  ;  2°  d’a- 
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près  |a  nature  de  1  écoulement,  v  fiila  matière. qui  s’écoule  est 
claire,  ichoreusc  ou  saineuse,  a  dit  Lawrence  (ouy.  cit.,  p.  144), 
un  ramoljissement  de  la  cornée  s’est  fait, ou  il  existe  un  ulcère 
plus  ou  moins  étendu.  »  Je  n’ai  observé  que  deux  fois  ce  plier 
nomène,  dans  Iesçleux  cas  la  cornée  fut  perforée.  Plus  l’é¬ 
coulement  a  de  tendance  à  se  concréter,  plus  il  oblitère  faci¬ 
lement  les  paupières ,  plus  on  doit  craindre  les  altérations 
consécutives  de  la  cornée.  La  kératite  étant  développée,  le 
pronostic  devra  être  différent,  suivant  les  différcutcs  altérii- 
tions.de  la  cornée.  Ainsi,  la  teinte  opaline.s]est  terminée  34  fois 
sur  53  sujets,  l’opacité  8  sur  9,  l’épanchement  interstitiel  3  fois 
sur  1 1  ;  les  ulcérations  qui  succèdent  à  l’opacité  se  Sont  cica¬ 
trisées  3  fois  sur  15:. 

3°  Quelle  sera  4’ influence  de  la  maladie  sur  l'état  géné¬ 
ral  A  On  devra  craindre  de  voir  survenir  les  complications', 
1°  lorsque  le  Séjour  à  l'infirmerie  devra  être  prolongé  par- 
lune  des  causes  énumérées  plus  haut;  2”  lorsque  la  faiblesse; 
congénitale  ou  acquise  du  sujet  le  laissera  exposé,  aux  in-, 
fluences  pernicieuses  qui  les  engendrent.  Chez  quelques  su¬ 
jets,  il  existe  une  idiosyncrasie:  qui  me  semble  pouvoir  être 
rattachée  à  la  constitution  scrofuleuse.  On  parvient  à:  ré¬ 
duire  l’inflammation  dans  de  certaines  limites;  la  cornée  et  la 
conjonctive  sclérpticale  restent  parfaitement  saines,  mais  la  mu-: 
queuse  palpébrale,  rose  plutôt  quë  rouge,  sécrète  en  grande 
abondance  un  liquide  purifprmé;  en  même  temps  les, lèvres 
et  le  nez  se  tuméfient  et  deviennent  violacés; la  lace  prend  une: 
teinte  ^lalarde,  des  abcès  froids  se  forment  successivement  sur 
différents  points  du  corps,  et  l’enfant  finit  par  succomber  à  un 
ramollissement  gélatinifbrme  de  l’estomac  :  j’en  ai  vu  quatre 
exemples  ;  la  maladie  s’est  toujours  terminée  par  la  mort. 

Les  complications  ne  sont  pas  toutes  également  graves;  la 
proportion  des  guérisons  a  été  de  \  sur  8  pour  les  affections 
du  tube  digestif,  1  sur  16  pour  la  pneumonie  ,  de  1  sur  34 
pour  les  deux  maladies  réunies. 
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§.  VI.  traitement. 

Deux  indications  se  présentent  .  à  remplir  dans  toute  ma- 
If  JÜfj  eij^mig^e  ;  |,°  (tçaitçç  les  sujets  déjà  affrétés  ;  T.  préser- 
vey  ceps  flpj  sqnt  souinis  ap  mêmes  ipfiueuçps,  maîs.qpi  ne 
sonj,  pas  encore  malades.  4ussi  4iyUe.mi.ije  ce,  chapitre  en 
4^1*:?.-BRÇraRh?§:  <*?P  le.  premier,  j’m4iqHerai  les  remèdes 
à  opposera  la  tfl^dje; J’ exposerai  dans  1g,  second  les. moyens 
CJHP  je,  prois  jes  plus,  propres  à  pn  diminuer,  la  fréquence  dans 
les  hôpitaux. 

I.  Traitement  curatif. 

.  Les.apteprs  ppt  pçpppsé  contre  l’ophthalmie  des  nouveau- 
nésdes  moyens  jes  plps.4iye.rs  t  tous  ees:  remèdes>pnt  été  em¬ 
ployés,  4  ripôrmSÇÎè,  de  Idmspiçe  des  Enfants  troqyéSi  Jetais 
rppdçe  çomptp  du  résultat.  .  ^  : 

Comme  méthodgs  généralesiop,  a  employé  des,  lotions  avec, 
difléfenls  epllyres,  l-gau,  fraîche,  les  antiphlogistiques,  la 
ppmipade  avec  je  nitrated’argent,  les  injections  avec  uneso- 
lnlipn.  de  pifrate,  d’açgent.  À  ces  moyens,  un  grand  nombre 
d’qutife?  pnt  é.lé,SAqy.ÇRt  ajoutés.  , 

1°  Emploi  dp,  çÿpeps,  çolJxr^  fij  QoMum  wlurné»  Gé 
médiÇament.a  été  mis  en  psagc.  se,ul  ou  fout  aumoinscomme 
moyen  principal  spr,  12  malades.  L’op^thalpue  chez  tous  se 
présentait  avec  si  peu  de  gravité,  qu’on  ne  crut  pas  pécesn 
Sidye  d$  reppurir  à  des  hlpyens  plus  açtifs.  'Ilops  ees  enfants 
moururent. 

yn  sepl  pç  présentait  plus  qu’up  peu  dp  rougeur  dc  la  COUt 
jppctive  pp  ippm.ept  de  la  mpr.t;  chez,  tops  les  autres  rophthal- 
mie  élait,  aggravée. 

La.  durée  m°y eP0é  4  h  séjour  à  l’indrmcrie  Fut  de  II 
jours. 

i  WÇpM  <!&  ziftP-  ttt  Eut  employé  sur  4  ma-i 

Indes  seulement  dans  le  même  cas  que  le  précédent.  Chez 
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3,  la  maladie  au  moment  de  la  mort  avait  fait  des  progrès  ; 
chez  le  4e,  elle  était  resté  stationnaire.  La  durée  moyenne  du 
séjour  fut  de  12  jours  et  demi. 

Collyre  émollient  opiacé  (  12  gouttes  de  laudanum  pour 
120  gram.  de  déc.  de  rac.  de  guimauve).  Il  fut  employé  seul, 
chez  9  malades ,  dont  1  seul  était  gravement  affecté.  Pour 
3  d’entre  eux,  on  cessa  le  troisième  jour  l'administration]  du 
remède ,  à  cause  de  l’intensité  des  accidents  survenus.  5 
moururent,  sans  que  l’état  des  yeux  se  fût  amélioré.  Le  dernier 
mourut,  guéri  de  son  ophthalmie.  La  durée  moyenne  du  sé¬ 
jour  pour  les  6  enfants  traités  jusqu’à  la  fin  par  cette  méthode 
fut  de  11  jours. 

Ainsi  des  collyres  émollients  ou  résolutifs  ont  été  employés 
comme  moyen  principal  sur  22  enfants,  dont  l’état  ne  présen¬ 
tait  pas  en  général  de  gravité.  Ils  succombèrent  tous;  une  seu¬ 
le  fois  l’ophthalmic  avait  complètement  disparu.  Le  quart  de 
ces  enfants  présenta  des  altérations  de  la  cornée. 

2°  Eau  froide.  —  Les  lotions  avec  de  l’eau-  froide  forment 
la  base  du  traitement  dans  certains  hôpitaux  de  l’Allemagne. 
Elles  sont  faites,  toutes  les  10  minutés,  avec  dé  l’eau  à  la  tem¬ 
pérature  de  la  glace  fondante  ,■  et  dans  l’intervalle,  les  yeux  de 
l’enfant  sont  couverts  d’une  compresse  imbibée  du  même  li¬ 
quide.  C’est  en  se  conformant  à  ces  préceptes  qu’on  a  employé 
cet  agent  thérapeutique  pendant  les  mois  de  février  et  de 
mars  1840. 

Sur  34  enfants  entrés  pendant  cet  espace  de  temps  à  l’in¬ 
firmerie,  23  ont  été  traités  par  l’eau  froide.  Les  motifs  d’ex¬ 
clusion  des  autres  sujets  ont  été:  pour  7,  l’intertsité  de l’oph- 
thalmie;  pour  4,  une  affection  cutanée,  qui  pouvait  faire  soup¬ 
çonner  quelque  vice  général.  Sur  17,  la  maladie  était  bornée 
aux  paupières;  sur  6,  elle  s’étendait  à  la  muqueuse  sclérôticale. 
Un  de  ces  derniers  présentait  une  légère  teinte  opaline  dé 
la  cornée.  Le  traitement  fut  continué  jusqu’à  la  fin  sur  13 
enfants,  dont  3  furent  guéris  de  leur  Ophthalmie.  Pour  les  10 
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autres,  on  fut  obligé  de  l’abandonner,  à  cause  des  progrès 
rapides  de  l’affection.  6  d’entre  eux  avaient  déjà  des  alté¬ 
rations  profondes  à  la  cornée.  1  seul  de  ces  enfants  sortit 
guéri  de  l’hospice;  tous  les  autres  moururent  de  pneumo¬ 
nie.  La  proportion  des  guérisons  fut  donc  de  VB,  et  celle  des 
altérations  de  la  cornée  survenues  pendant  le  traitement, 
de  y4. 

Si  l’on  cherche  quels  furent  les  mêmes  nombres  proportion¬ 
nels  sur  les  11  enfants  traités  en  même  temps ,  mais  par  d’au¬ 
tres  moyens ,  on  trouve  que  la  proportion  des  guérisons  fut 
de  6/u  ,  et  celle  des  altérations  de  la  cornée  de  2/1I.  Dans  les 
deux  séries,  1  seul  malade  survécut. 

Ainsi ,  l’eau  froide  a  produit  à  peu  près  les  mêmes  résultats 
que  les  différents  collyres. 

3°  Antiphlogistiques.  —  Les  sangsues  ont  été  employées 
dans  13  cas  :  11  fois  au  début,  2  fois  pendant  le  cours  du  trai¬ 
tement  ;  ce  fut  toujours  sur  des  malades  qui  présentaient  un 
boursouflement  considérable  deS  paupières,  une  injection 
très-vive  de  la  conjonctive  et  un  écoulement  puriforme  abon¬ 
dant;  il  existait  même  chez  4  d’entre  eux  une  teinte  opaline 
de  la  cornée  plus  ou  moins  prononcée;  on  prescrivait  en  même 
temps  un  collyre  émollient. 

Pour  les  11  premiers  malades,  5  fois  le  boursoufle¬ 
ment  des  paupières  persista  Ou  augmenta  après  l’application 
d’une  sangsue ,  soit  à  la  région  temporale ,  soit  aü  petit  angle 
de  l’œil  :  1  fois  Tophthâlmie  disparut  presque  aussitôt  ;  5  fois 
le  gonflement  diminua,  mais  ne  disparut  pas  même  lors¬ 
qu’on  réitéra  l’applieation.  Sur  4  de  ces  enfaiils,  les  anti¬ 
phlogistiques  furent  seuls  employés  ;  l’un  d’eux  guérit  de  sou 
ophthalmiè  comme- je  viens  de  le  dire  ;  lés  'progrès  rapides  de 
la  maladie!  forcèrent,  pour  les  7  àüt'res ,  à  recourir  à  d’au¬ 
tres  moyens,  qui,  dans  4  cas'  amenèrent  la  résolution. 
Quant  aux  2  sujets  pour  lesquels  on  prescrivit  les  sangsues 
pendant  le  traitement,  à  cause  de  l’ititerisité  des  symptômes, 
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la  maladie  n’en  continua,  pas  moins  ses  progrès ,  et  la  cornée 

se  perfora. 

De  tous  ces  malades,  1  seul  sortit  guéri  de  l’infirmerie;  il 
fut  traite  secondairement  par  les  lotions  avec  le. nitrate  d?àr- 
genl.  Ainsi,  5  fois  sur  13,  \es  progrès  çiu  mal  furent  arrê¬ 
tés  par  les  antiphlogistiques,  moyenne  beaucoup  plus  favo¬ 
rable  que  celle  obtenue  par  les  remèdes  précédents ,  quoique 
rpphthalmie  fût  ici  beaucoup  p}us  graye.  Ce  résultat  vient 
donc  confirmer  l’opinion  4e  M.  Baron  *  rapportée  par  Billard , 
que  les  sangsues  appliquées  dans  le  cas  de  boursouflement 
des  conjonctives  produisent  souvent  lqs  plus  heureux  ré¬ 
sultats. 

Une  remarque  Importante  à  faire  sur  l’application  des  sang¬ 
sues,  c’est  que  le  plus  souvent  elles  augmentent  momentané¬ 
ment  le  gonflement  des  paupières,  ce  qui  pourrait  (aire  croire, 
mais  à  tort,  que  la  maladie  est  aggravée  ;  car  l'excès  de  tumé¬ 
faction  disparaît  rapidement.  :  : 

Pommade  et  iiîj^tions  ayecle  nitrate  d! argent.  —  Ue 
fut  sous  forme  de  pommade  que  M.  Auvity  essaya  d’abord 
l'administration  du  nitrate  d’argent;  celle  quîil  employait  était 
composée  de  :  axonge,  30,  grain.  \pHrMe  d‘ argent,  6  centigr. 
M.  Auvity  obtint  par  ce  moyen  quelques; succès;  .pais il  recon¬ 
nut  bientôt  que  souvent  la  pommade,  loin  de  produire  Peffct 
qu’on  en  attendait,  agissait  comme  corps  étranger  et  aug¬ 
mentait  rinflamrnatiqn,  ou  bien  restait  attachée  à  la  cornée  et 
y  déterminait  uhe  ycritabiq  r  çautérisation.  Aussi  crut-il  de¬ 
voir  l’abandonner.  L’observation  de  quelques  malades,  sur 
lesquels  elle  fut  appliquée  de  nouveau  pendant  l’année  1841 , 
ne  fut  pas  propre  à  faire  reveni^  sur  ce  jugement. 

^es  injections  furent  substituées  au  mode  précédent  ;  elles 
étajent  faites,  avec  une  solution  contenant,  pour  30  gram.  d’eau 
distillée,  1,2,  3  et  même  d  décigram.  de  ni  trate  d’argent  cris¬ 
tallisé, 

Ce  moyen  a  été  employé  sur  ,14  des  enfants  dont  l’histoire 
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sert  de  base  à  ce.  îpémoire  1Q  fois  il  a  triomphé  de  l’ophthal- 
mie,  un  c|ps  malades  est  sorti  guéri;  4  fois  jj  est  resté  sans  ac¬ 
tion.  Il  est  vrai  que,  sur  l’un  de  çes  sujets,  i|  n’a  été  employé 
que  le  douzième  jour  du  traitement,  lorsque  déjà  la  maladie 
avait  fait  des  rayages  considérables.  Ce  résultat  est  beaucoup 
plus  satisfaisant  que  les  précédents,  et  de  nature  à  faire,  préfé¬ 
rer  ce  moyen,  surtout  si  l’on  observe  que  les  injections  ont  ,en 
général  arrêté  l'écoulement  en  2  ou  3  jour§ ,  et  que  par  consé¬ 
quent  elles  permettent  de  squstraire  promptement  les  eqfants 
à  l’influence  pernicieuse  des  salles.  Mais  de  graves  reproches 
peuvent  leur  être  adressés  :  quelque  soin  que  l’on  mette  à  fixer 
la  tète  du  petit  malade,  il  survient  quelquefois  un  mpuvcmeut 
inattendu  qui  fait  heurter  la  canule  contre  la  conjonctive;  ceffe 
membrane  est;  alors  nécessairement  lésée,  et  l'inflammation 
augmente,  fje  courant  du  liquide  est  souvent  assez  fort,  au  mo¬ 
ment  de  l’émission,  pour  produire  une  véritable  cautérisation 
de  la.  muqueuse ,  et  l’effet  înpdifaw.èntçux  devient  complexe, 
ordinairement  au  désavantage  du  malade.  Enfin  ces  injections, 
employées  chez  l’acluUe,  produisent. les  plus  viyes, douleurs; 
elles  doivent  agir  de  même  chez  l’enfant  nouveau-né,  dont  il 
est  bien  plus  important  encore  de  ménager  la  sensibilité.  Aussi, 
le  moyen,  qui  produirait  le  même  résultat  que  les  injections, 
sans  exposer  aux  mêmes  inconvénients,  serait-il  incontestable¬ 
ment  le  meilleur.  Ce  moyen  m’a  paru  être  de  simples  lotions 
faites  avec  le  même  liquide,  employées  d’ailleurs  depuis,  plu¬ 
sieurs  années  dans  des  cas  analogues  par  un  grand  nombre  de 
praticiens. 

Lotions  avec  le.  nivale  d'argent,  —  Ce  moyen  avait  été 
employé  déjà  sur  plusieurs  malades  en  1840  et  avait  produit 
de  bons  effets.  Des  essais  furent  de  nouveau  tentés  çn  1841  et 
donnèrent  les  résultats  suivants  :  31  malades  furent  pris,  à 
différentes  périodes  de  l’affection ,  après  que  l’insuffisance  clés 
remèdes  divers  employés  sur  eux  eut  été  suffisamment  consta¬ 
tée.  4  moururent  sans  aucun  changement;  pour  9,  il  y  eut  une 
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amélioration  marquée  qui  fut  interrompue  par  la  mort;  sur  il, 
les  yeux  étaient  complètement  guéris  au  moment  du  décès;  7 
enfin  sortirent  guéris.  Le  traitement  antérieur  ne  parut  avoir 
exercé  aucune  influence  sur  la  terminaison. 

De  88  enfants  traités  pendant  le  même  temps  par  d’autres 
médicaments,  70  moururent  avec  ime  ophthalmie  grave;  17 
étaient  guéris  de  leur  ophthalmie  au  moment  du  décès;  1  sor¬ 
tit  guéri.  D’où  il  suit  que  les  guérisons  furent  3  fois  plus 
nombreuses  par  les  lotions  avec  le  sel  d’argent  que  par  tous 
les  autres  moyens. 

Ce  remède  fut  alors  généralement  employé  et  donna  les  ré¬ 
sultats  suivants  sur  160  enfants  :  morts  non  guéris  de  l’oph- 
thalmie,  26  ;  morts  guéris  de  l’ophthalmie,  66;  sortis  guéris, 
69.  Ainsi,  les  %  des  enfants  traités  par  cette  méthode  Sor¬ 
tirent  guéris  de  l’infirmerie,  tandis  que,  pendant  les  6  années 
précédentes  réunies,  la  proportion  fut  de  c’est-à-dire  3  fois 
plus  faible.  La  durée  moyenne  du  traitement  diminua,  et  de 
18  jours  ellë  s’abaissa  à  15. 

La  supériorité  de  cette  méthode  sur  toutes  les  autres  me  pa¬ 
raît  donc  incontestable  ;  car  non-seulement  elle  amène  plus 
souvent  la  guérison  de  l’ophthalmie,  mais  encore  elle  l’amène 
bien  plus  rapidement  et  permet  ainsi  de  soustraire  plus  tôt  les 
enfants  aux  inconvénients  de  l’alimentation  artificielle ,  ainsi 
qu’aux  influences  délétères  des  salles.  Ce  traitement  est  déplus 
tellement  simple,  qu’il  a  été  possible  d’en  confier  l’adminis¬ 
tration  à  des  mains  inexpérimentées,  et  qu’on  à  pu  ainsi  faire 
traiter  123  enfants  à  la  salle  du  dépôt  et  en  sauver  96. 

Voici  la  manière  dont  ces  lotions  furent  administrées  :  si 
l’écoulement  était  peu  abondant,  les  paupières  médiocrement 
gonflées  et  les  cornées  saines,  on  employait  une  solution  com¬ 
posée  de  :  eau  distillée,  30  gram.;  nitrate  d'argent  cris¬ 
tallisé,  1  décigrainme. 

Les  yeux  étant  débarrassés  du  mucus  qui  les  couvrait,  un 
gros  pinceau  à  miniature  était  trempé  dans  la  solution  et 
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passé  une.  fois  seulement  entre,  les  paupières  médiocrement 
écartées,;  Cette  opération  était  renouvelée  de  4  à  6  fois  dans 
les  24  heures.  Si  la  maladie  présentait  plus  d’intensité,  on 
employait  de  la  même  manière  une  solution  de  2  décigrammes 
de  sel  pour  la  même  quantité  d’eau.  On  essaya  dans  quelques 
cas  graves  une  solution  plus  active;  mais  il  ne  parut  en  ré¬ 
sulter  aucun  avantage.  Si  les  paupières  étaient  peu  gonflées, 
les  yeux  restaient  découverts  ;  si  au  contraire  elles  étaient 
boursouflées  et  livides,  on  les  recouvrait  d’un.bandeau  conti- 
nuellementliuraecté  d’eau  blanche.  Les  sangsues  îit’ont  jamais 
paru  nécessaires,  quelle  :  que,  fût;  l'intensité  de  ce  symptôme 
qui  a  toujours  été  arrêté  en  24;  ou  .48  heures.  Les  révulsifs 
ont  été  également  abandonnés. 

;  Ce  traitement,  était  continué!  ;au  moins  24  heures  après  la 
disparition  de  toute  rougeur  de  la  conjonctive,  dans  la  crainte 
de  voir  la  maladie  se  reproduire;  ce  qui  arrive  presque 
infailliblement  s’il  reste  la  moindre  injection  de  cette  mem¬ 
brane.  , 

Quelques  autres  moyens  ont  été  employés  ^l’excision  de 
la  conjonctive,  qui  n’a  jamais  produit  de  !  résultats  avan¬ 
tageux  ;  2°  la  cautérisation  de  Cette  membrane ,  au  moyen 
d’une  solution  composée  par  parties  égales  d’eau  distillée  et 
de  nitrate  d’argent  cristallisé;  sur  10  enfants  soumis  à  ce 
traitement,  6  ont  présenté 2  ou  3  jours  après  des  altérations 
de  la  cornée  ;  1  seul  a  été  guéri.  Ce  moyen  est  dangereux , 
parce  qu’il  est  difficile  d’en  borner  l’action  sur  l’enfant 
nouveau-né ,  et  qu’il  jette  les  malades  dans  un  état  pres¬ 
que  convulsif;  mais  il  est  utile  lorsqu’il  y  a  procidence  de 
l’iris,  parce  qu’il  détermine  l’adhérence  de  la  partie  herniée 
avec  la  cornée  ;  3"  les  onctions  sur  la  face  cutanée  des  pau¬ 
pières  avec  un  mélange  par  parties  égales  d’onguettf  napoli¬ 
tain  et  dîextrait  de  belladone  ;  une  seule  fois  sur  10 'les  acci¬ 
dents  ont  diminué  après  l’application  de  la  pommade  ;  4"  les  ré¬ 
vulsifs  ,  soit  sur  la  peau,  süitisur  la  muciueUSe!di#estiVc;qlu 
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h’ont  jamais  eii  d’àctioll  sur  la  maladie,  et  doïit  leS  secotiüs 
ont  souvent  paru  déterminer  dés  affections  viscérales  ;  -5q  là 
pominade  avec  l’oxydé  rouge  de  mercure  contre  la  formé  chi'h- 
uique,  qui  hfà  paru  sans  action: 

IL  Traitement  prophylactique. 

De  l’examen  des  causes  il  ré$ulte;  Jert  derMîèfe  analyse,  que 
la  fréquence  de  'l’ophthalmie  des  nouveau-nés  dépend  surlolit 
de  la  construction  vicieuse  des  salles;  En  effet,  les  trois  agèrits 
lès  pliiS .'actifs  souple  froid,  lés  courants  d’air,  et  là  contagion, 
qu’une  bonne  disposition  du  local  dans  lequel  sdtat  placés  les 
enfants;' peut  faire  disparaitre  au  mbibs  en  grande  parlië.  :  . 

Si  on  recherche  quels  sont  les  nioyéns  proposés  pbür  là 
ventilation  des  grands  établissements ,  OÜ  trdUvé  que  l’appa¬ 
reil  disposé  pdr  M.  d’Arcet  polir  "assainir  les  maghàhèriésjblt 
précisément  apte  à  remplir  dés 'trois  indications;  il  a^éiissià 
faire  disparaître  une  autre  maladie  ■  la  iimScàrdme,  quéléS  ré¬ 
cherches  modernes  ont  prouvé  être  entretenue  par  les' Chan¬ 
gements  briiscpies  de  température  et  par  la  cohtagiOh. 

Dans  une  salle  où  cé  système  de  ventilation  serait  ïttis  ett 
pratique,  les  courants  dïtiir s’établissent  actuellement 
par  lés  fenêtres;  seraient  impossibles,  puisque  lcscrriiséésdë- 
vraient  rester  continuellement  fermées ,  afin,  que  l'appel  sU- 
périeur.ne  fût  pas  troublé  dans  son  action.  La  iempérü'ltirè 
de  la  isalle: serait;  facilement,  maintenue  à*tm  degré  constant; 
soit  pendant  l’hiver;  sbifc  pendant  l’été.  La'  contagion  enfin  se- 
rait  facilement  prévleii-ue.;;  il  suffirait,  pouf  cela,  de  réunir  dans 
une  partie  delà  salle  tous  les  malades,  aussitôt  que  l’affection 
sp,  déclarerait]  les  courants  d’air  étant  verticaux  entraîne¬ 
raient,  immédiatement  les  miasmes  p  sans  lés  faire  passer  sur 
les  berceaux  des  enfants  isains.  On  aurait  de  plus  davantage 
de  pou  voir  débarrasser  les  berceaux  des  i  rideaux  qiii  les  en¬ 
tourent,:  et  (gui  servent  actuellement  à  soustraire  les -enfants 
aux  courants^ d’air ,  cl  l’on  éviterait  ainsi  l’inconvénient  grave 
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qu’ils  présentent,  de  concentrer  dans  l’air  que  respire  lè  petit 
malade  les  émanations  nuisibles  quis’en  échappent. 

En  l’absence  d“e  ce  moyen,  qui  serai  t  peut-être  le  seul  com¬ 
plètement  efficace,  il.  faudra  prendre  les  -  précàiîtiohS  sui¬ 
vantes  : 

i°'  Ôn  établira  autant  que  possible  les  courants  d’air  dans 
les  salles,  perpendiculairement  à  l’axe  longitudinal  des  bcr- 
cëàux,  parce  qiié  les  rideaux  protègent  plus  efficacement 
dans  ce  sens  les  yeux  de  l’enfant  ; 

'  2"  On  ne  devra  jamais  ouvrir  les  croisées  pendant  que  les 
cillants  sont  hors  de  leurs  berceaux,  ou  que  les  rideaux  sont 
ouverts; 

il”  On  examinera  avec  soin  les  yeux  des  enfants  toutes  les 
fois  qu’ils  seront  levés,  et  dès  qu’il  y  aura  sur  les  conjonctives 
la  moindre  trace  de  rougeur,  on  les  placera  à  l’une  des  extré- 
ïd  Salle',  et  à  la  plus  grande  distancé  possible  dés  au¬ 
tres  sujets; 

'  ënfànts  apportés  inàiàdes  à  l’hôsplcè  seront  égale¬ 

ment  séparés  des  autres,  mais  formeront  une  section  spé- 
èMlëj  ditbhdd  qdë  ièiir  oplitlïâlmiëést  beaucoup  moins  £ravë; 

'  é°  Cès  "dêy^ëèïiès  dé  inàfail, es  seront  immédiatement  trai- 
fëfc's  bàr  les  lotions  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent; 

6°  On  fera  là  plus  scrupuleuse  attention  à  ne  jamais  se 
servir, pour, les  enfants  sains.et  pour  les  enfants  apportés  ma¬ 
lades,  des  linges  et  des  vases  qui  auront  servi  aux  autres.  Il 
serait ’é/têhiè  utîlë  qiié  d’éS  pèrsbniïês  différentes  fussent  char¬ 
gés  de  ceS  différents  services  ;  ■ 

7"  Toits  les  ans,  les  murs  seront  blanchis  à  la  Chaux ,  et  les 
petntiièeS  léssityèbs. 

Une  partie  de  cë?  cïispdMllbH's'  il  été  prise  à'  la  fin  de  l’an¬ 
née  1841,  et  on  à  pu  en  constater  l’heureuse  influencé. 
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RECHERCHES  SUR  L’ÉPILEPSIE; 

Par  M.  Ledret,  médecin  en  chef  dé  l'hospice  de  Blcêtiv. 

L’épilepsie  est,  on  ne  le  sait  que  trop ,  une  des  maladies  les 
plus  difficiles  à  guérir.  Causes,  symptômes,  marche,  siège, 
traitement,  tout  y  est  obscurité.  Le  médecin  qui  s’en  occupe 
he  peut  le  faire  ni  sans  regret,  ni  même  sans  une  certaine 
répulsion  :  regret  de  longues  recherches,  qui  souvent  ne  con¬ 
duisent  qu’à  des  résultats  incertains  ;  répulsion  à  la  vue  du 
spectacle  déchirant  que  présente  une  attaque  d’épilepsie 
dont  il  faut  se  condamner  à  rester  inutile  témoin.  On  se  refu¬ 
serait  a  l’étude  de  cette  maladie,  si  les  intérêts  de  la  science  , 
si  les  intérêts  de  l’humanité  n’y  rappelaient  sans  cesse. 

Chargé,  à  l’hospice  de  Bicêtre,  d’un  service  spécialement 
côiisacré  au  traitement  des  maladies  nerveuses,  j’ai  habituel¬ 
lement  sous  ma  direction  médicale  100  et  quelques  hommes 
atteints  d'épilepsie.  Je  les  ai  étudiés ,  puis  je  les  ai  traités.  Je 
vais  parler,  dans  ce  mémoire,  de  mes  recherches  (i).  sur  les 
causés  ,  les  symptômes ,  la  marche  et  la  terminaison  de  l’épi¬ 
lepsie  ;  plus  tard,  je  publierai  les  résultats  que  j’ai  obtenus  des 
moyens  curatifs  employés  pour  combattre  cette  maladie. 

§  1er.  Causes  prédisposantes  dé  V épilepsie. 

Je  ne  prétends  pas  indiquer  ici  toutes  les  causes  qui  peu¬ 
vent  produire  l’épilepsie.  Je  parlerai  seulement  de  celles  qui 
ont  ou  qui  paraissent  avoir  provoqué  l’apparition  de  cette 
maladie  chez  les  individus,  au  nombre  de  106,  qui  ont  été 
en  même  temps  soumis  à  mon  observation. 

Influence  de  l'âge-  —  L’âge  est  une  cause  prédisposante 


(1)  J’ai  été  très -utilement  secondé  dans  ces  recherches  par 
M.  Moulin ,  élève  en  médecine ,  et  je  me  plais  à  lui  en  faire  ici  mes 
remerclmcnts. 
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de  l’épilepsie.  Pour  déterminer  exactement  l’intensité  de  cette 
cause,  il  m’eût  fallu  étudier  des  épileptiques  à  tous  les  âges 
de  la  vie;  malheureusement,  je  n’ai  pas  eu  à  Bicétre  chacun 
des  éléments  nécessaires  à  cette  étude.  Il  me  manque  les  très- 
jeunes  enfants ,  parce  que  les  très-jeunes  enfants  sont  rare¬ 
ment  envoyés  dans  cet  hospice.  Cependant,  comme  parmi  les 
épileptiques  de  Bicètre ,  il  s’en  trouve  dont  la  maladie  a  com¬ 
mencé  pendant  la  première  enfance,  je  suis  fondé  à  croire 
que ,  si  sur  cette  question  mes  renseignements  ne  sont  pas 
complets,  je  puis  cependant  leur  accorder  une  certaine  va¬ 
leur. 

Le  tableau  qui  suit  indique ,  sur  une  première  colonne ,  les 
âges  de  la  vie ,  depuis  0  jusqu’à  69  ans;  sur  la  deuxième,  l’àge 
actuel  des  malades ,  qui  font  le  sujet  de  cette  statistique ,  et 
sur  une  troisième,  l’àge  auquel  les  attaques  ont  paru  pour  la 


première  fois. 


De  0 

, 

4  ans. 

Age  actuel 
des  malades. 

Age  de  l’invasi 
de  l'épilepsie 

14 

6 

— 

9 

î 

5 

10 

— 

14 

5 

24 

15 

— 

19 

12 

18 

20 

— 

24 

15 

16 

25 

— 

29 

13 

8 

30 

— 

34 

14 

4 

35 

_ 

39 

14 

3 

40 

— 

44 

8 

2  ' 

45 

— 

49 

11 

5 

60 

— 

54 

6 

1 

55 

_ 

69 

6 

» 

60 

— 

64 

» 

» 

65 

_ 

69 

1 

» 

1V°  - 

h. 

Époque  inconnue  6 

106  106 

3 
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L’âge  qui  a  le  plus  fourni  de  malades  est  celui  de  10  à  14 
ans.  Sur  106 , 24  individus  ont  été  pris  de  Jeur  première  atta¬ 
que  à  l’âge  que  je  viens  d’indiquer.  JL.es  années  suivantes , 
jusqu’à  24  ans,  sont  un  peu  moins  chargées  ;  et  passé  cette 
dernière  époque  de  la  vie,  le  nombre  des  invasions  est  exces¬ 
sivement  restreint.  Ainsi,  c’est  l’adolescence  qui  tn’a  fourni 
le  plus  grand  nombre  de  malades.  L’adolescence  est  donc  une 
cause  prédisposante  de  l’épilepsie. 

Après  l’adolescence  et  la  jeunesse  vient,  sur  le  lableau  qui 
précède  ,  la  première  enfance.  Mais,  ainsi  que  je  l’ai  fait  ob¬ 
server  tout  à  l’heure,  les  très-jeunes  enfants  n’étant  pas  ordi¬ 
nairement  envoyés  à  Bicètre,  on  doit  présumer  que  l’invasion 
de  l’épilepsie  est  en  réalité  chez  eux  plus  frequente  qu’elle 
n’est  indiquée  ici.  En  effet,  les  épileptiques  jeunes  étant  sou¬ 
vent  emportés  dans  une  attaque ,  il  ne  reste  plus,  pour  les 
admissions  aux  âges  suivants ,  qu’un  nombre  fort  restreint  de 
ces  malades.  Or,  ce  nombre,  quelque  restreint  qu’il  soit, 
s’élève  cependant  encore  jusqu’au  cinquième  de  la  totalité  des 
malades  admis.  Ainsi ,  la  première  enfance  prédispose ,  comme 
l’adolescence ,  aux  attaques  d’épilepsie. 

Hérédité.  —  On  croit  généralement  que  l’épilepsie  est  une 
maladie  héréditaire.  J’ai  mis  tous  mes  soins  à  rechercher  si 
cette  croyance  est  fondée,  soit  en  interrogeant  les  malades 
eux-mêmes ,  soit  en  interrogeant  leurs  parents.  Je  ne  saurais 
garantir  l’exactitude  de  tous  les  renseignements  qui  m’ont  été 
fournis.  Cependant ,  je  dois  faire  observer  que  ni  les  parents 
ni  les  malades  n’avaient  d’intérêt  âme  tromper.  Dans  le  monde, 
on  voit  souvent  la  famille  d’un  épileptique  prendre  soin  de 
cacher  qu’un  des  siens  soit  affecté  de  cette  déplorable  maladie; 
dans  un  hospice,  rien  n’oblige  d’en  agir  ainsi,  et  l’on  peut  dire, 
sans  craindre  de  se  compromettre,  toute  la  vérité  au  médecin. 
Or,  sur  106  épileptiques ,  je  n’en  ai  trouvé  que  7  ayant  des 
parents  affectés  d’épilepsie  :  l’un  avait  son  père,  un  frère  et 
une  sœur  épileptiques;  le  second,  son  père  seulement;  le  troi- 
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sième,  sa  mère  et  une  sœur;  le  quatrième,  sa  mère  et  un 

oncle;  le  cinquième  et  le  sixième, 
septième ,  un  de  ses  oncles. 

leur  mère  seulement  ;  le 

Ainsi ,  l’épilepsie  s’est  montrée  : 

Du  côté  du  père . 

—  de  la  mère . 

—  des  oncles . 

—  des  frères . 

—  itps  snpiirç. . 

9  fois 

En  tout,  11  parents  épileptiques. 

Est-ce  là  de  l’hérédité?  On  le  croira  difficilement,  surtout 
si  l’on  considère  ce  qui  a  lieu  sous  ce  rapport  dans  ^aliéna¬ 
tion  mentale  ,  où  les  cas  d’hérédité  ont  été  notés  une  fois  sur 
trois,  et  même  une  fois  sur  deux  malades,  ainsi  que  cela  ré¬ 
sulte  des  travaux  de  M.  Esquiroi;  tandis  que  nous  ne  trouvons 
pour  l’épilepsie  qu’une  fois  sur  quinze.  Ne  serait-on  pas  auto¬ 
risé  ,  d’après  ce  que  je  viens  de  dire ,  à  regarder  la  parenté 
des  épileptiques  comme  unp  simple  coïncidence,  au  lieu  d’y 
voir  une  relation  de  cause  à  effet?  C’est  une  question  que  je 
ne  prétends  pas  résoudre  par  l’affirmative,  mais  qu’il  me 
semble  rationnel  de  poser,  et  qui  est  de  nature  à  rassurer  ceux 
qui  comptent  dans  leurs  familles  des  individus  atteints  d’é¬ 
pilepsie. 

J’ai  cherché  si,  parmi  les  parents  des  épileptiques ,  il  s’en 
trouvait  beaucoup  qui  eussent  été  atteints  d’affection  céré¬ 


brale  autre  que  l’épilepsie.  J’ai  trouvé  : 

Ayant  eu  des  parents  aliénés . 3 

morts  d’apoplexie .  2 

de  paralysie . .  t’ 

par  suicide .  1 

par  méningo-céph.  aiguë.  1 

Total.......  8 


Ce  nombre,  également  fort  restreint,  n’indique  pas,  à  mon 


36  ÉPIIEPSIE. 

avis,  chez  les  épileptiques ,  une  prédisposition  héréditaire  aux 

affections  cérébrales. 

Professions.  —  L’épilepsie  débutant  ordinairement  dans  le 
jeune  âge ,  on  peut  s’attendre  à  ce  que  cette  maladie  ne  se 
développe  que  rarement  sous  l’influence  des  professions.  C’est 
aussi  ce  qui  a  lieu. 

Sur  mes  106  malades,  j’en  ai  compté  85  seulement  qui 
exerçaient  une  profession,  et  encore  plusieurs  d’entre  eux 
avaient-ils  commencé  à  l’exercer  postérieurement  à  l’invasion 
de  leur  maladie 

Les  professions  des  épileptiques  se  sont  trouvées  au  nombre 


de  75;  parmi  elles,  il  y  en  a  eu, 

Notées  1  fois  seulement .  58 

2  fois  id .  12 

3  fois  (jardiniers,  maçons,  serruriers) .  3 

4  fois  (tailleurs)..  . .  1 

5  fois  (journaliers) .  1 

Total .  75 


Ni  l’une  ni  l’autre  de  ces  professions  ne  peut  évidemment 
être  considérée  comme  cause  d’épilepsie ,  car  chacune  d’elles 
n’est  reproduite  qu’un  très-petit  nombre  de  fois. 

Je  ne  conclurai  pas  de  là,  cependant,  qu’il  n’y  ait  aucune 
profession  de  nature  à  produire  l’épilepsie  ;  les  auteurs  en  ont 
signalé  quelques-unes  qui  ont  eu  évidemment  une  influence 
directe  sur  la  production  de  cette  maladie;  et  parmi  les  pro¬ 
fessions  dont  il  s’agit ,  il  faut  placer  en  première  ligne  celles 
des  ouvriers  occupés  à  la  préparation  de  la  céruse. 

J’ai  moi-mème  eu  l’occasion ,  soit  dans  ma  pratique  parti¬ 
culière,  soit  à  l’hospice  de  Bicêtre,  de  voir  des  cas  d’épilepsie 
développés  à  la  suite  de  la  colique  de  plomb  ;  et  M.  Tanquerel 
des  Planches ,  dans  l’excellent  livre  qu’il  a  récemment  publié 
sur  les  maladies  saturnines ,  rapporte  plusieurs  cas  analogues. 
Ainsi,  il  résulte  de  mes  recherches  statistiques,  non  pas  que 
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l’épilepsie  ne  puisse  résulter  de  l’exercice  de  telle  ou  telle  pro¬ 
fession,  mais  seulement  que  ce  fait  doit  être  assez  rare,  puis¬ 
que  sur  les  106  malades  observés  en  même  temps  à  Bicètre,  il 
ne  s’en  est  pas  trouvé  un  seul  dont  la  maladie  ait  été  produite 
par  ce  genre  de  cause. 

Qualités ,  habitudes,  défauts,  vices.  —  Il  ne  m’a  pas  été 
possible  de  me  procurer  des  renseignements  assez  exacts  sur 
la  manière  de  vivre  de  mes  épileptiques  avant  leur  maladie , 
pour  pouvoir  déterminer  quelle  en  a  pu  être  l’influence  sur  la 
santé  de  chacun  d’eux;  aussi  ne  doit-on  regarder  que  comme 
un  simple  renseignement  le  tableau  qui  va  suivre. 


Ivrognes . 

30 

Gynophiles . 

15 

Irascibles . 

24 

Méchants . 

7 

Onanistes . 

24 

Joueurs . 

3 

De  caractère  doux. . . 

17 

Très-aimants . 

2 

Peureux . 

16 

Voleur . 

1 

Indociles . 

,  16 

Maladies  antérieures  à 

l’épilepsie.  —  Je  n’ai  pu 

ratta- 

cher  en  aucune  manière  le  développement  de  l’épilepsie  aux 
maladies  dont  avait  été  précédemment  atteints  les  individus 
qui  font  l’objet  de  cette  statistique.  Voici  quel  a  été  le  résultat 
de  mes  recherches  à  cet  égard. 


Variole . 

Syphilis . 

Fièvres . . 

Gale . 

Rougeole . 

Pneumonie . 

Blessures  à  la -tête... 

Scrofules  . 

Impétigo  sparsa. . . 

Favus . . 

Fièvre  cérébrale .... 


10  cas.  Épistaxis .  1  cas. 

8  Écoulement  purulent 


6  par  l’oreille  droite. .  1 
4  Chute  d’un  échafaud..  1 

4  Écrasement  de  la  jambe.  1 

3  Ulcèreàlajainbc .  1 

3  Psoriasis  aux  jambes. .  1 

2  Morsure  au  bras .  1 

2  Hépatite .  1 

1  Affection  typhoïde. . .  1 

1  Tænia . —  1 
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Au  dire  des  malades  ou  de  leurs  parents,  ces  différentes  af¬ 
fections  n’ont  paru  avoir  qu’une  influence  très-secondaire  sur 
l’épilepsie,  si  même  il  est  vrai  qu’elles  en  aient  eu  aucune  ; 
ainsi  la  variole  n’a  été  suivie  immédiatement  de  l’épilepsie 
dans  aucun  des  10  cas  mentionnés  au  tableau.  11  en  a  été  de 
même  dé  la  syphilis,  de  la  rougeole,  de  la  pneumonie  et  des 
fièvres.  Quant  à  Y  impétigo,  au  favilS)  au  psoriasis jws  affec¬ 
tions,  qui  n’avaient  pas  disparu  avant  le  développement  de 
l’épilepsie  ^  ont  continué  depuis  cette  époque  avec  un  degré 
variable  de  gravité,  mais  sans  jamais  cesser  entièrement. 

Quant  aux  autres  maladies  portées  au  tableau,  comme  cha¬ 
cune  d’elles  s’est  rencontrée  une  fois  seulement ,  on  ne  peut 
rien  en  inférer. 

S  11.  Causes  réelles  ou  présumées  de  l'épilépsie. 

Sur  les  106  épileptiques,  il  s’eri  est  trouvé  39  qui  n’ont  pu 
assigner  à  leur  maladie  üné  cause  même  probable.  Quant  aux  67 
autres,  voici  quel  a  été  le  résultat  des  réponses  qu’ils  ont  faites  : 

Peur . ..IfS  Insolation . :  1 

Onanisme .  12  Refroidissement  subit. . .  1 

Ivrognerie .  6  Blessures  à  la  tête .  1 

Colère .  2  iTimiùution  d’un  psoriasis.  1 

Misère .  2  Dcfttifiôn  difficile .  1 

Chutes . .  2  Hérédité . 1 

Libertinage . 1  Total . 67 

11  faut  tenir  pè'üt  dè  compte  des  causes  qui  ont  été  notées 
seulement  Utiê  foisj  surtout  quand  elles  n’ont  pas  été  prompte¬ 
ment  suivies  d’une  première  attaque  d’épilepsie ,  et  c’est  ce 
qui  a;  eu  lieu  dafis  les  cas  mentionnés  au  tableau.  Les  Causes  qui 
se  sont  reproduites  déni  fois  seulement  n’ont  pas,  ce  me  sem¬ 
ble,  une  valeur  plus  grande  que  les  premières  :  j’efl  excepte 
pourtant  une,  la  colère,  parce  que  ,  dans  les  deux  cas  portés 
au  tableau,  la  première  attaque  d’épilepsie  a  presque  immé¬ 
diatement  suivi  un  accès  de  colère.  L’ivrogiieriè  paraît  avoir 
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eu  une  véritable  influence ,  l’Onanisme ,  une  influencé  plus 
grande  encore  ;  mais  la  peur  est  de  toutes  les  causes  d’épi¬ 
lepsie  celle  qui  a  le  plus  d’intensité.  Lés  résultats  de  la  peur 
iie  sauraient  être  révoqués  en  doute  ;  on  voit  cette  passion 
éminemment  dépressive  être,  dans  certains  cas,  suivie  aussitôt 
d’une  attaque  d’épilepsie. 

Un  charretier,  âgé  de  31  ans,  ayant  eu  la  jambe  écrasée  par 
la  roue  d’une  voitüré ,  fut  prévenu  qu’il  serait  probablement 
nécessaire  de  lui  faire  l’amputation  du  membre  blesse.  Peu 
de  temps  après,  il  eut  de  légers  étourdissements,  qiti  revin¬ 
rent  plusieurs  fois  chaque  joür,  et  qui  furent  süivis,  âü  bout 
d’un  ah ,  d’une  grande  attaque  d’épilepsie.  La  jambe  était 
guérie  depuis  longtemps  lorsque  l’épilepsie  sé  déclara. 

Un  commis  de  bureau ,  âgé  de  15  afls,  éprô'Uva  Une  Vite 
frayeur  à  la  Vue  d’un  incendie;  aussitôt  il  eut  ühe  attaque 
d’épilepsie.  Quatre  ans  après,  il  eût  une  seconde  attaque  sans 
cause  appréciable.  Ait  bout  dé  3  ans,  il  èrt  èttt  ünë  nouvelle, 
et  depuis  lors  les  attaques  sont  revenues,  d’abord  toutes  lès  six 
semaines,  et  maintenant  elles  Ont  lieu  tous  les  11  iiit  jours. 

Un  marchand  de  vin,  autrefois  soldat,  âgé  de  40  ans,  vit,  il 
y  a  3  ans,  une  femme  se  jeter  par  la  fenêtre.  Il  eu  fut  vive¬ 
ment  ému;  et  peü  dê  jours  après,  il  eut  une  première  attaqüè 
d’épilépsie.  Des  attaqués  de  même  nature,  au  nombre  dé  12  à 
15  par  mois,  revinrent  d’abord  par  périodes  régulières;  main¬ 
tenant  ces  périodes  tendent  à  s’éloigner,  et  les  attaques  sont 
èn  très-petit  nombre. 

Un  homme,  alors  âgé  de  16  aüs,  et  qui  en  a  maintenant  48, 
fut  témoin  d’une  attaque  d’épilepsie  qui  l’impressionna  très- 
vivement.  Huit  jours  après  il  était  lUi-mème  épilcptiqUè. 

Un  jeune  homme  de  15  ans  vit  un  de  ses  amis  se  noyer.  11 
eut  une  attaque  d’épilepsie  presque  immédiatement.  Il  a  main¬ 
tenant  54  ans,  et  la  maladie  continue. 

Un  jeune  homme  s’éveilla  brusquement  et  vit  sa  chambre 
en  proie  à  uh  incendie;  un  autre  fût  arrêté  et  maltraité  par 
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des  voleurs;  ils  éprouvèrent  tous  deux  des  étourdissements 
qui  paraissaient  d’abord  n’avoir  aucune  gravité.  Ils  sont  tous 
deux  devenus  épileptiques. 

II  serait  trop  long  de  rapporter  chacun  des  exemples  que 
j’ai  eus  sous  les  yeux,  d’attaques  d’épilepsie  occasionnées  par  la 
frayeur.  Je  n’en  citerai  plus  qu’un  dont  il  serait  à  désirer  que 
la  connaissance  se  répandit,  afin  de  préserver  les  enfants  des 
plaisanteries  stupides  que  l’on  se  permet  parfois  à  leur  égard. 

Un  apprenti  papetier,  âgé  de  10  ans,  fut  effrayé,  pendant  la 
nuit,  par  deux  espèces  de  fantômes,  l’un  blanc  et  l’autre  noir, 
qui  venaient  tous  deux  à  sa  rencontre ,  en  proférant  des  pa¬ 
roles  menaçantes.  C’étaient  deux  ouvriers  qui  s’étaient  ainsi 
déguisés  pour  tourmenter  le  pauvre  enfant.  Cette  scène  de 
fantôme  eut  lieu  à  11  heures  du  soir.  Le  lendemain,  à  la  même 
heure ,  l’enfant  étant  dans  son  lit  et  endormi ,  vit  en  rêve  les 
fantômes  s’approcher  de  lui.  II  s’écria:  Fantôme!  fantôme! 
Sa  figure  exprimait  une  grande  anxiété ,  et  sa  tête  se  portait 
en  arrière ,  comme  s’il  avait  voulu  fuir.  Ses  cris  furent  suivis 
de  convulsions  épileptiques.  Pendant  10  jours  il  eut  de  nou¬ 
velles  crises  semblables  à  la  première,  et  depuis  lors  il  est 
resté  épileptique.  Je  l’ai  eu  à  Bieètre  ,  à  deux  reprises  diffé¬ 
rentes.  Les  attaques  revenaient  irrégulièrement  soit  le  jour, 
soit  la  nuit.  Elles  n’avaient  pas  toutes  une  égale  intensité  ; 
mais ,  pour  le  reste ,  elles  se  ressemblaient  parfaitement.  Des 
antispasmodiques  et  surtout  le  musc  les  ont  fait  disparaître. 

Il  est  démontré  pour  moi ,  et  c’est  d’ailleurs  une  croyance 
générale  parmi  les  malades  atteints  d’épilepsie ,  que  la  peur 
est  une  cause  très-fréquente  d’épilepsie.  C’est,  parmi  toutes 
les  causes  dont  les  auteurs  font  mention,  celle  dont  l'influence 
est  la  mieux  démontrée. 

S  III.  Marche  de  la  maladie. 

Rien  ne  parait  au  premier  abord  plus  variable  que  la  mar¬ 
che  de  l’épilepsie.  Quelques  malades  restent  pendant  plusieurs 
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années  sans  attaques  ;  d’autres  en  ont  tous  les  jours.  11  y  en  a 
dont  Le  retour  des  attaques  est  aussi  régulier  que  les  accès  de 
la  fièvre  intermittente.  Chez  quelques  malades ,  les  attaques 
reviennent  à  des  intervalles  constamment  inégaux. 

Chez  mes  106  malades ,  j’en  ai  trouvé  ayant  des  attaques 


ordinairement  tous  les  quinze  jours .  30 

les  mois .  17 

les  huit  jours .  13 

les  trois  ou  quatre  jours .  9 

presque  tous  les  j  ours .. . .  4 

tous  les  jours .  2 

tous  les  deux  mois .  1 

tous  les  trois  mois .  3 

tous  les  huit  ou  neuf  mois .  1 

tous  les  ans .  1 

ayant  dix  attaques  en  quatre  ans. ...  1 

très -variables .  24 

Total .  106 


On  voit ,  par  ce  tableau ,  que  le  retour  des  attaques  d’épi¬ 
lepsie  a  une  certaine  tendance  à  se  régulariser,  et  que  le  nom¬ 
bre  des  attaques  régulières  est  de  beaucoup  plus  considérable 
que  celui  des  attaques  irrégulières.  Il  ne  faudrait  cependant 
pas  prendre  la  régularité  des  attaques  d’épilepsie  comme 
ayaut  quelque  chose  d’absolu.  C’est  ce  très-petit  nombre  des 
attaques  qui  se  reproduisent  à  des  jours  et  à  des  heures  qu’il 
est  possible  de  prévoir.  Les  autres  varient  non-seulement  de 
plusieurs  heures,  mais  aussi  de  plusieurs  jours. 

Il  est  rare  que  les  malades ,  quand  ils  sont  arrivés  à  la  pé¬ 
riode  de  leurs  attaques ,  ne  tombent  qu’une  seule  fois.  La  plu¬ 
part  du  temps ,  il  y  a  d’abord  des  étourdissements  ou  quelques 
autres  prodromes  de  l’épilepsie;  les  attaques  viennent  ensuite 
et  se  répètent  plusieurs  fois  soit  le  jour,  soit  la  nuit.  Chez 
quelques  malades,  comme  je  le  disais  tout  à  l’heure,  il  ne  sur- 
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vient  qU’une  attaque;  chez  la  plupart,  il  y  en  a  successive¬ 
ment  trois,  quatre  et  plus.  J’ai  vu ,  mais  c’est  clans  les  cas  les 
plus  graves,  et  qui  souvent  sont  promptement  mortels,  les 
attaques  revenir  jusqu’à  80  fois  dans  l’espace  de  12  heures. 
Les  malades  ne  sortaient  d’une  attaque  que  pour  tomber  dans 
une  autre,  et  il  ne  leur  restait  ni  repos  ni  lucidité. 

Le  temps,  remède  si  efficace  à  beaucoup  de  maladies,  a-t-il 
une  influence  marquée  sur  le  retour  des  attaques  épileptiques  ? 
Sur  33  malades  qui  m’ont  fourni  des  renseignements  ayant 
pour  but  de  résoudre  cette  question ,  j’en  ai  trouvé  17  dont  la 
maladie  allait  en  s’aggravant,  et  16  dont  la  maladie  allait  en 
diminuant.  Ainsi ,  quant  à  présent je  ne  puis  donner  aucune 
réponse  à  la  question  que  je  viens  de  poser. 

J’ai  cherché  quelle  est  sur  les  attaques  épileptiques  l’in¬ 
fluence  du  jour  et  de  la  nuit.  Sur  101  malades  que  j’ai  examinés 


dans  ce  but ,  j’en  ai  trouvé  : 

Ayant  des  attaques,  sürto'üt  la  nuit .  35 

également  le  jour  et  la  nuit .  29 

surtout  le  jour .  12 

lé  jour  seulement .  8 

la  nuit  seulement . 8 

lé  matin  seulement . $ 

surtout  le  matin .  3 

le  soir  seulement .  1 

le  matin  et  le  soir  seulement .  1 

le  soir  souvent  à  la  même  heure. .  1 


La  nuit  semble  donc  être  favorable  au  retour  des  attaques 
d’épilepsie.  Comment  peut-elle  agir?  Est-ce  par  ces  phéno¬ 
mènes  météorologiques  qui  l’accompagnent  ou  qui  la  produi¬ 
sent?  Ou  bien  peut-on  attribuer  la  fréquence  du  retour  des 
attaques  d’épilepsie  pendant  la  nuit  à  l’état  de  sommeil  ou  à 
la  position  couchée?  J’ai  fait  quelques  tentatives  qui  me  por¬ 
tent  à  adopter  celte  dernière  opinion.  J’ai  recommandé  à  des 
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malades  qui  ne  tombaient  que  la  nuit  de  veiller  et  de  sé  tërtir 
deboüt  à  l’heure  où  ils  comptaient  avoir  leurs  attaques  ;  ils 
ont  suivi  ce  codseil,  et  chez  plusieurs,  mais  non  pas  Chez  tous, 
les  attaques  ont  manqué.  Jè  donne  actuellement  dès  soins  à 
un  jeune  garçon  qui  a  des  attaques  seulement  la  nuit.  Et 
quand  son  sommeil  parait  plus  profond  qü’à  l’Ordinaire,  quand, 
par  quelques  indices  précurseurs  de  ses  attaques,  on  peut  pré¬ 
voir  que  ce  garçon  sera  malade  pendant  là  ntiit,  on  lé  tient 
debout  et  éveillé ,  et  alors  il  n’a  jamais  d’attaque.  Un  autre 
jeune  garçon  qui  n’a,  comme  le  premier,  ses  attaques  qUc  pen¬ 
dant  la  nuit ,  a  souvent  voyagé  aVec  son  père  dans  une  voi¬ 
ture  suspendue,  et  jamais  il  n’a  eu  d’attaques  quand  il  a  passé 
une  nuit  en  voiture,  où  cependant  il  sé  livre  au sOrnhieil. 

Dans  un  excellent  mémoire  intitulé  :  Recherchés  statisti¬ 
ques  pour  servir  à  i histoire  de  V épilepsie  et  de  l'hfstérie, 
publié  en  1836,  M.  le  docteur  Beau,  alors  interne  à  la  Salpé¬ 
trière  ,  a  essayé  dé  déterminer  quelle  est  sur  le  retour  des 
attaques  épileptiques  l’influence  des  variations  de  l’atmosphère. 
«J'ai  voulu  savoir,  dit  M.  Beau ,  si  les  influences  atmosphéri¬ 
ques  étaient  pour  quelque  chose  dans  la  production  des  atta¬ 
ques,  dont  le'  nombre  varie,  comme  on  sait,  tous  les  joués.  Pour 
cela ,  j’ai  tenu  un  état  de  ces  attaques  et  des  heures  où  elles 
arrivaient,  d’après  les  renseignements  les  plus  positifs  de  per¬ 
sonnes  intelligentes  que  j’avais  chargées  de  ce  soin.  Ces  obser¬ 
vations  quotidiennes  ont  été  prises  depuis  le  7  octobre  jusqu’au 
20  novembre  suivant,  et  je  les  ai  comparées  ensuite  avec  les 
observations  météorologiques  empruntées  au  Journal  de  phy¬ 
sique  de  MM.  Gay-Lussâcet  Arago.  Jedois  dire  qu’il  m’a  été  im¬ 
possible  de  saisir  entre  elles  le  moindre  rapport  de  coïncidence , 
et  j’ai  dù  en  conclure  que,  pendant  le  laps  de  temps  sus-men¬ 
tionné  ,  l’influence  atmosphérique  avait  été  nulle  sür  la  pro¬ 
duction  des  attaques.  »1 

Cette  observation  de  M.  Beau  est  extrêmement  précieuse. 
Elle  vaut  assurément  mieux  que  tout  ce  qui  avait  été  écrit 
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jusqu’alors  sur  les  rapports  de  l’épilepsie  avec  les  phénomènes 
météorologiques, puisque  jusqu’alors  onn’avaitcherché  aucune 
proportion  numérique  entre  ces  deux  ordres  de  phénomènes. 
En  cela ,  comme  en  beaucoup  d’autres  choses ,  on  n’avait  que 
des  opinions  au  lieu  de  faits  constatés  par  l’observation  di¬ 
recte.  Toutefois  on  le  remarquera  au  premier  abord ,  l’expé¬ 
rience  de  M.  Beau,  quoique  bien  instituée,  n’est  pas  complète. 
Elle  a  été  continuée  seulement  pendant  43  jours  ;  or,  que  peut- 
on  apprendre  eu  aussi  peu  de  temps  sur  l’influence  des  varia¬ 
tions  météorologiques  ?  Peu  de  chose  assurément. 

Pour  résoudre  le  problème  que  je  me  suis  proposé,  j’ai  tenu 
une  note  aussi  exacte  que  cela  m’a  été  possible  de  toutes  les 
attaques  d’épilepsie  qui  ont  eu  lieu  dans  mon  service  pendant 
un  an.  Au  1er  janvier,  je  comptais  100  épileptiques;  au 
31  décembre,  il  ne  m’en  restait  plus  que  70.  Parmi  les  30  au¬ 
tres,  la  plupart,  pour  différentes  raisons  qu’il  est  inutile  de 
mentionner  ici ,  ou  bien  étaient  sortis  de  l’hospice ,  ou  bien 
avaient  temporairement  échappé  à  mon  observation;  enfin 
quelques-uns  avaient  succombé.  Ainsi ,  les  malades  qui  font 
l’objet  de  cette  partie  de  mon  travail  ont  été  observés  chaque 
jour  pendant  une  année  entière ,  et  le  nombre  de  leurs  atta¬ 
ques  a  été  inscrit  sur  un  tableau. 

Le  nombre  des  attaques  pendant  l’année,  pour  un  même 
malade  ,  a  varié  de  8  à  2,149  ;  c’est-à-dire ,  que  tel  malade  a 
eu  seulement  8  attaques  pendant  l’année,  et  tel  autre,  2,149. 

Dans  le  résumé  que  je  vais  présenter  de  mon  tableau  des 
attaques  pour  une  année,  je  n’ai  pas  indiqué  la  moyenne  des 
attaques;  cette  moyenne  eût  été  une  source  d’erreurs.  En 
effet,  les  attaques  d’un  malade  pouvant  être  en  un  même  jour 
très-nombreuses,  il  en  serait  résulté  que  ce  jour  eût  été  noté 
comme  très-chargé  d’attaques,  parce  qu’un  seul  individu  en 
aurait  eu  un  très-grand  nombre.  J’ai  donc  pris  pour  base  de 
mes  calculs,  non  pas  le  nombre  de  fois  que  chaque  individu 
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avait  eu  des  attaques,  mais  bien  le  nombre  des  individus  at¬ 
taqués  le  même  jour. 

Ceci  posé,  voici  quel  a  été  le  résultat  de  mes  calculs  (chaque 
mois  ramené  à  30  jours)  : 

Sur  70  malades,  j’ai  eu  pour  moyennes: 


En  janvier. . . . 

■  •  15,6  . 

. .  17  l 

En  juillet . 

..  15,4 
. .  12  0 

En  mars . 

..  14,6 

En  septembre. 

. .  14,4 

En  avril . 

. .  13,5 

En  octobre . . . 

. .  12, f) 

En  mai . 

. .  14,2 

En  novembre. 

. .  15,2 

En  juin . 

. .  13,3 

En  décembre. 

. .  14,1 

La  moyenne  générale  pour  les  12  mois  a  été  de  14,3  par 

jour,  le  minimum  de  12,  et  le  maximum  de  17,1 

;  différence 

entre  les  deux  extrêmes,  5,1.  Au-dessus  de  la  moyenne,  on 
trouve  6  mois,  savoir  :  janvier,  février,  mars,  juillet, septembre 
et  novembre  ;  au-dessous,  tous  les  autres  mois,  c’est-à-dire 
avril,  mai,  juin,  août,  octobre  et  novembre.  Le  mois  le  plus 
chargé  est  celui  de  février;  ensuite  vient  le  mois  de  janvier, 
puis  celui  de  novembre ,  mois  dont  la  température  est  peu 
élevée.  Le  moins  chargé  est  le  mois  d’août ,  ensuite  viennent 
octobre  et  juin ,  c’est-à-dire  des  mois  dont  la  température 
est  chaude ,  ou  du  moins  tempérée  ;  d’où  l’on  serait  porté  à 
conclure  que  le  froid  est  nuisible  aux  épileptiques ,  tandis 
qu’une  atmosphère  tiède  ou  chaude  leur  est  favorable.  Mais, 
avant  de  tirer  cette  conclusion ,  si  toutefois  nous  devons  la 
tirer ,  il  faudra  examiner  la  mortalité  des  épileptiqnes  dans 
ses  rapports  avec  les  saisons.  Ici,  qu’il  soit  seulement  question 
du  nombre  des  individus  qui  ont  eu  leurs  attaques  pendant 
l’action  de  telle  ou  telle  température. 

Le  résumé  fourni  par  l’examen  des  saisons ,  mis  en  rapport 
avec  le  nombre  des  individus  ayant  eu  des  attaques,  confirme 
la  donnée  qui  nous  a  été  fournie  par  les  mois.  J’ai  compté  seu¬ 
lement  : 
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Pour  la  saison  d’été .  13,7 

Pour  le  printemps .  13,8 

Pour  l’automne .  14,1 

Pour  l’hiver .  15,8 


A  insi ,  les  deux  saisons  qui  ont  fourni  le  moins  d’attaques 
sont  l’été  et  le  printemps ,  les  deux  autres ,  celles  qui  en  ont 
fourni  le  plus,  sont  l’automne  et  surtout  l’hiver.  L’hiver  est 
donc  une  saison  défavorable  aux  épileptiques ,  en  ce  qu’plie 
produit  des  attaques  chez  un  plus  grand  nombre  d’individus 
que  le  printemps  et  l’été.  Il  restera  à  déterminer,  et  c’est  ce 
que  je  ferai  plus  loin,  si  l’une  des  saisons  produit  des  atta¬ 
ques  plus  graves  et  plus  souvent  mortelles  que  les  autres. 

Les  solstices ,  et  surtout  le  solstice  d’hiver,  ont  été  marqués 
par  une  djininntion  dans  le  nombre  des  individus  pris  de 
leurs  attaques;  ainsi,  la  moyenne  générale  étant  de  14,3,  le 
solstice  d’été  a  donné  le  chiffre  13,  et  le  solstice  d’hiver,  le 
chiffre  7.  Le  contraire  a  eu  Jieu  aux  équinoxes  qui  ont  été 
tons  deux  au-dessus  de  la  moyenne.  L’équinoxe  du  printemps 
a  donné  le  chiffre  16,  et  l’équinoxe  d’automne,  le  chiffre  20. 

La  lune  a-t-elle  de  l’influence  sur  le  retour  des  attaques 
d’épilepsie  ?  On  croit  à  cette  influence  depuis  les  temps  les 
plus  anciens;  plusieurs  savants  ont  fait,  à  ce  sujet,  des  dis¬ 
sertations  belles  pour  le  temps  où  elles  ont  été  écrites,  et  de 
nos  jours,  la  généralité  des  épileptiques  redoute  encore  cer¬ 
taines  phases  lunaires.  La  nouvelle,  et  surtout  la  pleine  lune, 
ont  pté  regardées  comme  funestes  ;  la  lune  décroissante  ef  la 
nouvelle  opt  été  regardées  comme  bénignes.  Voyons  ce  que 
l’observation  nous  apprend  spr  pe  point.  Le  tableau  qui  suit 
contient  le  résumé  d’observations  faites  pendant  douze  lunes, 
chez  70  épileptiques.  Sur  deux  colonnes  mises  en  regard 
Tune  de  l’autre ,  j’ai  indiqué  la  moyenne  des  individus  ayant 
eu  des  attaques  pour  chaque  jour  de  la  lune  croissante  ef 
pour  chaque  jour  de  la  lune  décroissante.  J’ai  compté  les 
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jours  (je  la  lune  croissante,  depuis  le  lendemain  de  la  nouvelle 
lune  jusqu’au  lendemain  de  la  pleine,  et  comme  jours  de  la 
lune  décroissante,  tous  les  jours  restants.  Le  signe  +  placé 
à  la  suite  de  la  seconde  colonne  indique  les  lunes  décrois¬ 
santes,  pendant  la  durée  desquelles  les  épileptiques  ont  été 
pris  de  leurs  attaques  en  plus  grand  nombre  que  pendant  la 
durée  des  lunes  croissantes  qui  leur  correspondent. 


Lune  croissante.  Lune  décroissante. 


Août-septembre  184o. . . . 

14,8  . . . . 

. . .  15,2 

+ 

Septembre-octobre . 

12,3  . . . . 

...  13,7 

+ 

Octobre-novembre . 

13,6  .... 

. . .  15,8 

-h 

Novembre-décembre . 

15,1  .... 

. . .  13,2 

— 

Décembre-janvier  1841.. . 

13,6  .... 

. . .  17,2 

Janvier-février . 

16,2  .... 

. . .  15,4 

— 

Frèvnfli’-niflrç . . 

17  1  .... 

. . .  15,2 

Mars-avril . 

14 

...  13,4 

■  iL'- 

Avril-mai . 

14.3 

. . .  14,7 

+ 

Mai -juin . 

12 

...  13,7 

+ 

Juin-juillet . 

13,3  .... 

...  13,2 

Juillet-août . 

16.5  . . . . 

. . . .  10.7 

La  lune  croissante  et  la  lune  décroissante  sont  également 
chargées,  donc  les  épileptiques  tombent  en  aussi  grand 
nombre  de  leurs  attaques  pendant  la  première  que  pendant 
la  seconde  moitié  du  cours  de  la  lune. 

Voyons  maintenant  ce  qui  a  rapport  aux  époques  des  chan¬ 
gements  de  lune  :  les  chiffres  du  petit  tableau  qui  ya  suivre 
indiquent  combien  de  fois,  pour  chacun  des  changements  de 
cette  planète ,  le  nombre  des  individus  pris  de  leurs  attaques 
a  atteint  le  maximum  ou  le  minimum? 

Nojivcll.e  |unç,  Pccinicrquart.  J’ipiu.e li^ne.  I)crui,or  quart. 


Maximum...  • .  •  4  5  6  6 

Minimum-  •.••••$  7  6  6 


Sur  j|  lois ,  fa  nouvelle  Inné  a  eu  {^.maximum  seulement 
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4  fois,  et  le  minimum  8  fois;  si  ce  résultat  avait  quelque  va¬ 
leur,  il  eu  faudrait  conclure  que  la  nouvelle  lune  est  favorable 
aux  épileptiques,  au  lieu  de  leur  être  nuisible,  comme  le  veut 
la  tradition. 

La  première  partie  a  5  fois  le  maximum  et  7  fois  le  mini¬ 
mum  :  la  balance  est  presque  égale.  On  ne  peut  rien  inférer 
de  là ,  sinon  que  le  premier  quartier  de  la  lune  n’a  pas  une 
influence  marquée  sur  le  retour  des  attaques  d’épilepsie. 

Quant  à  la  pleine  lune  et  au  dernier  quartier,  leur  influence 
ici  est  évidemment  nulle ,  car  ils  sont  autant  de  fois  au-dessus 
qu’au-dessous  de  la  moyenne. 

La  croyance  à  l’action  de  la  lune  sur  la  marche  de  l’épilepsie 
est  donc  sans  fondement  ;  elle  ne  repose  sur  aucun  fait  con¬ 
venablement  observé ,  elle  est  en  contradiction  avec  les  expé¬ 
riences  que  j’ai  continuées ,  pendant  une  année  entière ,  sur 
70  individus  atteints  d’épilepsie. 

L’état  électrique  de  l’atmosphère  n’est  pas  sans  influence 
sur  les  épileptiques,  car  on  voit  souvent  les  malades  avoir  de 
nombreuses  attaques  lorsque  le  temps  devient  orageux.  Cette 
observation  a  été  faite  depuis  longtemps ,  et  j’ai  été  à  même 
de  m’assurer  qu’elle  est  fondée. 

Une  cause  du  retour  des  attaques ,  plus  fréquente  que  les 
temps  orageux ,  c’est  l’intempérance.  Il  y  a  même  des  indi¬ 
vidus  qui  sont  épileptiques ,  seulement  parce  qu’ils  font  des 
excès  dans  le  boire  et  dans  le  manger.  Les  boissons  enivrantes, 
les  aliments  pris  en  trop  grande  quantité  ou  de  digestion  dif¬ 
ficile,  sont  des  causes  du  renouvellement  des  attaques;  aussi 
n’est- il  pas  sans  exemple  que  des  individus  intempérants, 
frappés  d’épilepsie,  ont  guéri  par  le  seul  effet  du  régime  sé¬ 
vère  auquel  ils  ont  consenti  à  se  soumettre. 

Je  mets  l’onanisme  au  nombre  des  causes  de  l’épilepsie ,  et 
en  cela  je  me  range  à  l’opinion  de  tous  les  auteurs  qui  ont 
traité  de  celte  maladie.  Je  dois  ajouter  que  l’onanisme  rend 
l’épilepsie  de  plus  en  plus  fréquente ,  et  qu’il  contribue  à  la 
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perte  tle  l'intelligence.  Ce  vice  est,  je  le  sais  bien,  inhérent  à 
toutes  les  réunions  d’individus  privés  de  leur  liberté,  et  les 
épileptiques  enfermés  dans  un  hospice  se  trouvent  plus  ou 
moins  dans  ce  cas;  mais  ,.chez  les  malades  dont  il  s’agit  ici ,  il 
y  a  pour  l’onanisme  une  passion  qui  est  quelquefois  portée 
jusqu’au  délire.  Les  désirs  érotiques  sont ,  avant  ou  après  les 
attaques  de  certains  malades,  vraiment  immodérés,  et  ces  ma¬ 
lades  ,  alors  qu’ils  sont  privés  de  toute  intelligence  et  n’ont 
plus  que  des  mouvements  instinctifs,  se  livrent  sans  frein  à 
la  masturbation.  Si,  par  des  liens,  si  à  l’aide  de  la  camisole, 
on  leur  tient  les  mains  éloignées  du  corps ,  ils  exécutent  des 
mouvements  du  bassin ,  et  tiennent  en  même  temps  des  pro¬ 
pos  qui  rendent  manifestes ,  je  ne  dois  pas  dire  les  désirs,  mais 
les  besoins  impérieux  auxquels  ils  sont  en  proie.  Ce  n’est  vrai¬ 
ment  alors  ni  une  passion  ni  un  vice,  c’est  une  action  organi¬ 
que  dépendante  de  l’épilepsie.  J’ai  vu  de  jeunes  garçons ,  sages, 
du  moins  en  apparence ,  dociles ,  d’une  réserve  parfaite ,  qui , 
dans  l’intervalle  d’attaques  rapprochées  étaient  pris  d’un  dé¬ 
lire  érotique  qu’ils  exprimaient  et  par  leurs  discours  et  par 
les  mouvements  de  leur  corps.  On  ne  pouvait  pas  s’approcher 
d’eux ,  leur  tâter  le  pouls ,  leur  toucher  le  front ,  sans  que  ce 
simple  contact  ne  fût  reçu  par  eux  comme  une  caresse. 

On  se  demandera  si  ces  symptômes  érotiques  n’existeraient 
pas  principalement  sur  des  individus  dont  l 'aura  epileptica 
réside  dans  les  organes  sexuels.  Il  n’en  est  pas  ainsi.  J’ai  plu¬ 
sieurs  malades  dont  les  attaques  commencent  toujours  par  une 
sensation  particulière  de  ces  organes,  et  je  n’ai  jamais  eu  lieu 
d’observer  chez  eux  aucune  agitation  érotique,  tandis  que  j’en 
ai  deux  autres  qui  présentent  fréquemment  ce  dernier  phéno¬ 
mène,  et  dont  l’attaque  épileptique  commence,  chez  l’un  brus¬ 
quement  et  sans  prodromes ,  chez  l’autre ,  par  une  sensation 
particulière  au  pouce  de  la  main  gauche. 

One  condition  prédisposante  aux  attaques ,  c’est  de  n’avoir 
pas  eu  d’attaques  depuis  quelque  temps.  Lorsque  le  retour 
1VU  -  h.  4 
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des  attaques  s’opère  avec  une  certaine  régularité,  et  c’est  un 
cas  assez  ordinaire ,  une  fois  que  l’intervalle  de  calme  est 
écoulé,  si  l’attaque  ne  vient  pas,  certains  malades  sont  dans 
une  anxiété  extrême.  Ils  éprouvent  du  malaise ,  de  l’agitation, 
de  l’insomnie;  ils  sont  de  mauvaise  humeur,  très-irascibles, 
et  ressentent  çà  et  là  des  secousses  pénibles  pu  même  des 
étourdissements.  Alors  il  y  a,  chez  eux,  comme  le  besoin 
d’une  crise;  on  dirait  qu’une  matière  malfaisante  imprègne 
leurs  organes  et  que  toute  l'économie  soit  en  lutte  pour  se 
débarrasser  de  cette  matière.  Alors  les  malades ,  impatients 
de  l’état  dans  lequel  ils  se  trouvent,  désirent  une  attaque  qui, 
si  elle  survient,  les  délivre  dé  leurs  souffrances  et  les  remet 
en  santé. 

Les  passions  violentes,  le  chagrin,  la  colère,  la  frayeur,  et 
même  une  simple  contrariété,  provoquent  souyent  des  atta¬ 
ques  d’épilepsie;  il  en  est  de  même  de  la  vue  d’une  attaque. 
Cependant  il  ne  faudrait  pas  exagérer  l’influence  de  cette 
dernière  cause  :  il  n’est  pas  rare  que ,  parmi  les  individus 
réunis  dans  une  même  salle,  plusieurs  d’entre  eux  soient  pris 
d’une  attaque  les  uns  après  les  autres.  Cela  peut  dépendre 
d’une  cause  générale,  agissant  en  même  temps  sur  tous;  cela 
peut  dépendre  aussi  de  ce  que  l’époque  des  attaques  est  ar¬ 
rivée  à  la  fois  pour  plusieurs.  En  effet,  quand  les  épilepti¬ 
ques  d’un  même  hospice  sont  distribués  dans  plusieurs  salles, 
on  voit  des  attaques  survenir,  à  la  même  époque,  chez  des 
individus  qui  n'ont  entre  eux  aucune  communication.  C’est 
alors  une  coïncidence,  et  pas  autre  chose. 

(  La  suite  au  prochain  numéro.  ) 
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MÉMOIRE  SUR  L’ÉPIDÉMIE  DYSENTÉRIQUE  QUI  A  RÉGNÉ  A 

VERSAILLES  DANS  LES  MOIS  D’AOUT  ,  SEPTEMBRE  ET  OCTO 

BRE  1842; 

Par  mot.  Masselot  et  follet  ,  chirurgiens  sous-aides. 

(  Deuxièine  article.) 

S  Ie' •  Anatomie  pathologique. 

.lusquà  Sydenham  et  W*llis,  l’existence  de  l’ulcération  des 
intestins  dans  la  dysenterie  avait  été  regardée  par  tops  (es 
médecins  comme  propre  et  essentielle  à  cette  affection.  Ces 
auteurs  paraissent  être  les  premiers  qui  combattirent  cette 
doctrine  et  déclarèrent  que  la  dysenterie  peut  exister  indé¬ 
pendamment  de  J’ulçératiQn  des  intestins,. 

Morgagni  blâme  l’assertion  exclusive  de  Sydenham,  et  cite 
les  témoignages  d’un  très-grand  nombre  d,e  médecins  qui  af¬ 
firment  nv.nlr  trp.uvé  dés  ulcérations  intestinajes  chez  les  in¬ 
dividus  morts  de  la  dysenterie. 

Depuis  cette  époque  jusqu’à  nos  jours,  malgré  de  nombreux 
écrits  ,  celte  question  n’a  pu  être  résolue  encore  d’une  ma¬ 
nière  définitive  ,  et  nous  voyons  de  nouveau  ces  ulcérations 
intestinales,  admises  par  les  uns  comme  constantes  et  caracté¬ 
ristiques  ,  n’ètre  plus  regardées  par  les  antres  que  comme  un 
fait  purement  accessoire.  On  a  môme  ét,é  jusqu’à  les  nier 
complètement. 

Si  n.ous  cherchons  à  nous  rendre  compte  des  contradictions 
et  des  divergences  d’opinion  que  nous  rencontrons  dans  )ps 
auteurs,  nous  croyons  ep  trouver  les  raisons  :  1°  dans  l'accep¬ 
tion  indéterminée  du  mot  dysenterie;  2° dans  l’état  d’imppr- 
fection  de  l'anatomie  pathologique  et  dans  j’éfude  trop  su¬ 
perficielle  des  lésions  organiques  ;  3°  dans  l’ignorance  de  la 
véritable  structure  de  l’intestin. 
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L’évidence  de  la  première  proposition  ressort  du  grand 
nombre  de  définitions  qui  ont  été  données  de  la  dysenterie, 
puis  de  la  multiplicité  et  de  la  confusion  des  espèces  dysenté¬ 
riques. 

Il  est  manifeste  qu’Hippocrate  et  Galien  confondaient  sous 
cette  dénomination  tous  les  flux  abdominaux;  mais  ce  qu’il 
importe  de  noter  dans  la  question  qui  nous  occupe,  c’est  que 
ces  auteurs  paraissent  n’avoir  admis  des  ulcérations  que  dans 
cette  espèce  dysentérique  qui  s’accompagne  de  flux  de 
sang. 

Cclse,  Cœlius  Aurelianus,  etc.,  semblent  au  contraire  avoir 
borné  la  signification  du  mot  dysenterie  à  une  affection  in¬ 
testinale  caractérisée  par  l’ulcération,  le  flux  de  sang  et  quel¬ 
quefois  l’expulsion  de  débris  de  chair. 

Sydenham  désigne  sous  le  nom  de  dysenterie  une  affection 
qui  régna  pendant  l’automne  de  1670,  et  dans  laquelle  «il  y 
eut,  dit-il,  un  très-grand  nombre  de  malades  qui  n'avaient 
absolument  aucunes  déjections.  «Dans un  autre  passage  relatif 
aux  années  1671  et  1672,  on  lit  :  «Les  déjections  sont  fré¬ 
quentes  et  toujours  muqueuses...  Les  mucosités  que  l’on 
rend  par  les  selles  sont  mêlées  de  filets  de  sang  ;  mais  quel¬ 
quefois  il  ne  s’y  en  trouve  point  du  tout,  et  néanmoins  si  les 
déjections  sont  fréquentes,  on  a  toujours  lieu  de  dire  que  c’est 
la  dysenterie.  » 

Willis,  qui  a  donné  de  cette  même  maladie  une  description 
assez  différente  de  celle  qu’a  faite  Sydenham ,  affirme  que 
la  plupart  de  ses  malades  n’eurent  que  des  selles  aqueuses. 

Évidemment  aucune  de  ces  espèces  dysentériques  ne  s’ac¬ 
corde  avec  les  tormina  de  Celse  ou  la  dysenterie  épidémique 
de  la  plupart  des  modernes  et  surtout  des  contemporains.  11 
est  donc  possible,  enadmettant  que  l’anatomie  pathologique  ait 
été  convenablement  étudiée,  que  Sydenham  et  Willis  n’aient 
point  trouvé  les  intestins  ulcérés;  mais  nous  ne  voyons  pas 
qu’on  puisse  avec  quelque  raison  se  servir  de  leur  autorité 
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pour  l’opposer  à  celle  des  auteurs  qui ,  avant  et  après  eux,  ont 
trouvé  constamment  l’ulcération  intestinale  dans  la  dysen¬ 
terie  avec  flux  de  sang  et  débris  de  chair.  C’est  encore  à 
tort,  comme  nous  allons  le  voir,  que  MM.  Fournier  et  Vaidy 
s’appuient  de  l’autorité  de  Morgagni,  Pringle  et  Stoll,  pour 
établir  d’une  manière  générale  que  les  ulcérations  sont  fort 
rares  et  ne  s’observent  guère  que  dans  les  dysenteries  chro¬ 
niques. 

Morgagni  pense  qu’il  faut  soigneusement  distinguer  la  dy¬ 
senterie  qui  n’est  point  accompagnée  de  flux  de  sang,  de  celle 
qui  est  sanguinolente,  et  il  ajoute  que,  dans  celle-ci,  presque 
toujours  il  existe  des  ulcérations  intestinales. 

Pringle,  de  son  côté,  dit  à  ce  sujet  :  «  Quoique  nous  approu¬ 
vions  que  Sydenham  considère  la  dysenterie  comme  une  ma¬ 
ladie  où  les  selles  peuvent  être  sanglantes  ou  non,  cependant 
nous  ne  pouvons  le  justifier  lorsqu’il  donne  le  nom  de  dysen¬ 
terie  à  une  maladie  où  il  n'y  a  point  du  tout  de  selles.  » 

Le  même  auteur  a  trouvé,  chez  les  individus  morts  de  l’es¬ 
pèce  dysentérique  sanguinolente,  «les  membranes  prodigieu¬ 
sement  épaisses  et  fort  ulcérées  en  dedans ,  surtout  dans  le 
rectum  et  la  partie  inférieure  du  colon,  où  la  membrane  vil¬ 
leuse  était  tout  à  fait  emportée  ou  changée  en  une  substance 
gluante  et  putride  de  couleur  verdâtre.» 

Dans  un  autre  sujet,  «  il  remarqua  de  certaines  protubé¬ 
rances  d’une  figure  tirant  sur  le  rond,  à  peu  près  égales  en 
hauteur,  qui  pouvait  être  d’une  ligne,  mais  d’une  largeur 
inégale.  Elles  ressemblaient  beaucoup  à  une  petite  vérole 
d’une  espèce  plate,  quand  elle,  est  à  sa  plus  haute  période.... 
La  membrane  villeuse  était  fendue  et  un  peu  emportée  vers 
le  sommet  de  quelques-uns  de  ces  tubercules.  » 

Il  est  donc  hors  de  doute,  d’après  ce  qui  précède ,  que 
Pringle ,  bien  qu’il  n’examinât  pas  de  près  les  parties 
trop  putrides  et  ne  donnât  pas  une  attention  suffisante 
à  l'examen  cadavérique  ( ce  sont  ses  propres  paroles), 
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trouva  les  iiltestiiis  ulcérés  dans  la  dysenterie  épidémique 

sanguinolente. 

Stbll  reconnaît  six  espèces  de  dysenterie.  Dans  la  première, 
les  selles  ne  rehFermàient  pas  de  sang,  et  la  guérison  était 
prompte  et  facile  ;  dans  là  deuxième,  souvent  il  n’existait  pas 
non  plus  dé  sang,  ou  bien  il  s’ÿ  trouvait  en  très-petite  quan¬ 
tité  souS  forme  de  filets  rares  ;  ét  les  malades,  qui  succombè¬ 
rent  toujours,  dit-il,  après  une  longue  durée  de  la  maladie, 
périrent  soit  d’hydropisie,  soit  de  consomption  par  des  déjec¬ 
tions  continuelles  de  Sérüln  du  de  cliymus.  «  On  trouvait  alors 
lés  intestins  ,  surtout  les  grds,  beaucoup  plus  épais  que  dàÜS 
l’état  ordinaire,  roides,  cdriaces,  et  cependant  sàhs  aucune 
liléëratidn.  » 

Là  troisième  et  la  quatrième  espèce ,  a  leur  état  de  Simpli¬ 
cité,  h’ëtaieht  point  accompagnées  dé  flux  dé  sang,  du  bien  il 
était  en  irès-petite  quantité,  et  les  malades  guérissaient  avec 
la  plus  grande  facilité;  mais  si  ces  espèces  passaient  à  l’état 
septique,  on  voyait  alors,  comme  dans  l'espèce  inflammatoire 
maligne,  lfes  S'élles  devenir  semblables  à  de  la  raclure  dé  chair, 
contenir  b'eaucoupde  sang,  et  les  malades  périr  en  dix  ou  ddiize 
jours.  «AldrS  les  membranes  du  cæcum,  du  colon  et  du  rec¬ 
tum,  étaient  épaissies,  charnues,  dures  'et  tuméfiées,  i. a  edu- 
leur  en  dehors  en  était  pldittbre  Ou  d’un  rouge  pâle.  On  trouva 
la  membrane  véldütéé  fortement  iihbue  d’iin  vert  obscur,  que 
ni  l’eau,  ni  l’éponge ,  lie  purent  enlever.  Cette  couleur  verte 
néxistâit  pas  dans  certains  cadavres  dont  les  intestins  étaient 
toutefois  d’un  rouge  sale  et  répandaient  un  sang  de  même 
couleur.  Dans  plusieurs  cas ,  on  trouva  le  colon  et  le  rectum 
profondément  enflammés  avec  des  tachés  livides  çà  et  là.  Je 
remarquai,  ajoute-t-il,  qhc  les  endroits  livides  étaient  très- 
difficiles  à  ënlamer  avec  4'é  scalpel .  » 

11  ne  notiS  paraît  nullement  douteux  que  là  coloration  Ver¬ 
dâtre  ci  les  eiuîrôits  /livides  très-difficiles  à  entamer  -avec 
le  scctlpel  ne  sé  ’soient  trouvés  dans  le  derme  dépourvu  en 
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partie  ou  eü  totalité  du  corps  muqueux.  Nous  ferons  remar¬ 
quer,  en  outre,  que  Stoll  n’affirme  pas,  comme  pour  les  espèces 
dysentériques  précédentes,  l’absence  d’ulcérations  dans  la 
membrane  muqueuse ,  et  que  l’opinion  qu’il  émet  sur  leur 
rareté  n’a  pas  Une  base  inébranlable,  ainsi  qu’on  peut  en  juger 
par  le  passage  suivant  i  «Je  n’ai  jamais  trouvé,  dit-il,  de  plaies 
avec  suppuration  dans  les  cadavres  des  dysentériques;  ce  qui 
me  fait  croire  qüe  les  Ulcérations  des  intestins  provenant  de 
la  dysenterie  sont  rares.  » 

Dans  une  dysenterie  épidémique  sanguinolente ,  qui  sévit 
sur  la  garnison  de  Mantoue  en  1811  et  1812,  le  docteur  Pi- 
sani  trouva  souvent  la  membrane  interne  des  intestins  exUlcé- 
rée ,  corrodée ,  et  môme  les  gros  intestins  frappés  de  gan¬ 
grène. 

MM.  Fournier  et  Vaidy  écrivaient,  en  1814:  «On  trouve 
la  membrane  muqueuse  des  gros  intestins ,  et  quelquefois 
celle  d’une  partie  de  l’intestin  grêle,  rougeâtre  ou  brunâtre, 
plus  ou  moins  épaissie  dâhs  toute  son  étendue ,  et  surtout 
très-rugueuse.  Les  rugosités  sont  enduites  d’une  matière 
tantôt  glaireuse,  tantôt  puriforme,  sanguinolente  ou  sanieuse. 
Cet  état  pourrait  tromper  les  regârds  peu  exercés  des  obser¬ 
vateurs  superficiels;  car  il  ferait  croire,  au  premier  aspect, 
que  toute  la  membrane  muqueuse  est  profondément  ulcé¬ 
rée...  Mais  si,  comme  l’a  fait  avec  un  soin  extrême  M.  Gayol, 
à  l’obligeance  de  qui  nous  devons  ces  détails ,  on  ratisse  lé¬ 
gèrement  avec  le  dos  du  scalpel,  et  qu’ensuite  on  lave  à 
grande  eau  toute  la  muqueuse,  on  voit  disparaître  ce  qu’on 
avaitpris  d’abord  pour  des  ulcérations.  Quelquefois  cependant 
on  trouve  çà  et  là  des  Ulcérations  véritables...»  Plus  loin 
nous  reviendrons  sur  l’opinion  de  ces  médecins  touchant  les 
ulcérations. 

En  1826,  MM.  Trousseau  et  Parmentier  ont  constamment 
trouvé  de  nombreuses  et  vastes  ulcérations  dans  la  dysen¬ 
terie  qui  a  sévi  dans  le  département  d’Indre-ct-Loire. 
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Après  ces  considérations  préliminaires,  nous  allons,  appuyés 
sur  les  autopsies  cadavériques  que  nous  avons  rapportées  avec 
détails  précédemment,  et  sur  celles  beaucoup  plus  nombreuses 
que  nous  avons  dû  retrancher  pour  ne  pas  donner  trop 
d’extension  à  ce  travail,  retracer  aussi  succinctement  que  pos¬ 
sible  les  diverses  lésions  organiques  que  nous  avons  rencon¬ 
trées,  et  essayer  de  montrer  leur  mode  de  développement. 
Nos  recherches,  dès  le  début,  nous  ayant  fait  voir  que  les  ré¬ 
sultats  auxquels  nous  arriverions  seraient  un  peu  différents 
de  ceux  indiqués  par  les  auteurs  qui  ont  écrit  dans  ces  der¬ 
nières  années  sur  la  dysenterie  ,  nous  avons  cru  devoir  sou¬ 
mettre  les  pièces  d’anatomie  pathologique  à  l’examen  d’un 
anatomiste  dont  le  nom  fht  une  autorité  irrécusable.  Nous 
sommes  heureux  de  témoigner  ici  à  M.  Lenoir  notre  vive  et 
bien  sincère  gratitude  pour  l’extrême  bienveillance  avec  la¬ 
quelle  il  a  bien  voulu  nous  accueillir. 

Avant  de  commencer  la  description  des  lésions  anatomi¬ 
ques  ,  nous  croyons  utile  de  rappeler  que  la  muqueuse  des 
intestins  est  formée,  suivant  M.  Flourens,  de  trois  couches  qui 
sont  l’épiderme ,  le  corps  muqueux  et  le  derme ,  et  qu’au- 
dessousde  ces  membranes,  il  en  reste  encore  trois  autres,  sa¬ 
voir  :  la  celluleuse,  la  musculeuse  et  la  péritonéale.  M.  Lenoir 
a  reconnu  dans  les  intestins  que  nous  avons  soumis  à  son  exa¬ 
men  l’existence  incontestable  des  cinq  dernières  membranes; 
mais  celle  de  la  première  (l’épiderme)  lui  a  paru  douteuse. 

Lésions  du  tube  digestif.  —  Vu  à  l’extérieur,  l’appareil  di¬ 
gestif  présente  les  particularités  suivantes  :  engorgement  con¬ 
stant  ,  le  plus  souvent  très-considérable  de  tout  le  système 
veineux  abdominal ,  et  notamment  des  gros  intestins  et  des 
parties  environnantes  ;  parfois  ecchymoses  dans  l’épiploon,  le 
mésentère  et  le  tissu  cellulaire  du  bassin;  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  infiltration  séreuse  ou  séro-sanguinolente  et 
friabilité  remarquable  de  ces  mêmes  parties.  La  coloration 
des  intestins,  toujours  en  rapport  avec  le  degré  d’hypérémie, 
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est  donc  beaucoup  plus  générale  et  plus  prononcée  dans  les 
colons  que  dans  l’intestin  grêle.  Cette  coloration  peut  présenter 
toutes  les  nuances,  depuis  la  teinte  rosée  lilas  jusqu’au  violet 
foncé  et  bleu  ardoisé;  les  plaques  noirâtres  ou  ardoisées  corres¬ 
pondent  toujours  à  des  ulcérations  intérieures;  quelquefois 
adhérence  de  l’épiploon  avec  les  circonvolutions  intestinales  et 
particulièrement  les  colons.  Ces  adhérences  ne  se  rencon¬ 
traient  pas  chez  les  sujets  morts  dans  les  premiers  jours  de 
la  maladie.  Dans  un  très-petit  nombre  de  cas,  nous  avons 
trouvé  un  peu  de  sérosité  sanguinolente  dans  le  petit  bassin 
et  les  flancs.  La  masse  des  petits  intestins  se  présente  ordinai¬ 
rement  dans  son  état  naturel;  au  contraire,  le  gros  intestin 
est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  très-dur  au  toucher  , 
tellement  rétréci  et  contracté,  que  son  calibre  est  moindre 
que  celui  de  l’iléum. 

Cavité  digestive.  —  Les  matières  que  nous  avons  rencon¬ 
trées  dans  le  tube  digestif  n’ont  rien  offert  de  remarquable. 
Le  liquide  de  l’estomac,  jaune  ou  verdâtre ,  était  le  plus  sou¬ 
vent  formé  des  boissons  prises  par  le  malade. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas,  nous  avons  trouvé  des  mu¬ 
cosités  glaireuses  mélangées  à  une  matière  verte  ressemblant 
tout  à  fait  à  des  épinards.  Le  liquide  de  l’intestin  grêle,  tou¬ 
jours  peu  abondant ,  de  couleur  généralement  jaune  verdâ¬ 
tre  ou  brune,  paraissait  résulter  du  mélange  des  mucosités 
avec  la  bile.  Celui  du  gros  intestin  était  toujours  à  peu  près 
le  même  que  celui  des  déjections.  Deux  fois  seulement  nous 
avons  trouvé  des  lombrics. 

La  muqueuse  digestive  nous  a  présenté  toutes  les  nuances 
d’injection  et  de  rougeur,  depuis  la  teinte  rosée  au  rouge 
lie  de  vin  et  au  bleu  ardoisé.  L’intensité  et  le  siège  de  la  colo¬ 
ration  variaient  suivant  la  durée  de  la  maladie,  et  se  manifes¬ 
taient  plus  particulièrement  non-seulement  sur  telle  ou  telle 
port  ion  de  l’appareil  gastro-intestinal,  mais  encore  sur  telle  ou 
telle  membrane  d’une  même  partie  de  l’intestin.  Ainsi ,  chez 
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les  individus  morts  dans  les  huit  premiers  jours  de  la  maladie 
(obs.  1,  2),  les  rougeurs  les  plus  foncées  existaient  spéciale¬ 
ment  dans  le  gros  intestin  et  ne  dépassaient  pas  le  rouge 
brun,  si  on  excepte  le  pointillé  noir  dont  nous  avons  parlé, 
ainsi  que  là  coloration  bleue  noirâtre  de  la  fin  du  rectum  et 
des  mamelons  du  duodénum.  Nous  avons  vu  que  cette  teinte, 
au  contact  de  l’air,  passait  rapidement,  surtout  dans  l’intestin 
grêle,  à  la  rougeur  vive  et  rutilante. 

A  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie ,  la  coloration, 
beaucoup  moins  uniforme,  différait  suivant  la  membrane  qui 
en  était  le  siège.  Ainsi,  tandis  que  les  couleurs  opaline,  grise 
cendrée,  rosée,  roUge,  violette  et  brunâtre,  appartenaient  plus 
spécialement  aux  Corps  muqueux,  on  vdyait  dans  le  derme,  et 
par  conséquent  sur  un  plan  inférieur  à  celui  des  teintes  pré¬ 
cédentes  ,  les  couleurs  jaunâtre ,  gris  sale ,  et  surtout  les 
nuahcëS  livide,  noire  et  ardoisée. 

La  coloration  est  tantôt  continue,  tantôt  interrompue  ;  elle 
se  dessine  en  une  arborisation  càpilliforme  ou  pointillée ,  ou 
bien  se  présente  en  plaques  plus  ou  moins  larges  ou  en  bandes 
plus  ou  moins  prolongées. 

Il  est  inutile  de  répéter  que  toutes  ces  colorations  si  Va¬ 
riables  doivent  être  rapportées  à  l’intensité  de  l’hypérémie, 
aü  ralentissement  de  la  circulation,  à  là  stase  du  sang  et  enfin 
à  l’extravâsation  sangüiné  qui  fournit  les  ecchymoses  si  nom¬ 
breuses  que  nous  avohs  rencontrées  dans  toutes  les  autopsies. 

Nous  ferons  remarquer  que  la  couleur  ardoisée  est  loin 
d’être  toujours  un  signe  de  gangrène  ou  de;  désorganisation 
entière  des  tissUs  qui  eh  sOntle  siège.  Des  lavages  répétés,  et 
miéüx  encore  la  macération,  en  établissent  la  preuve  en  fai¬ 
sant  disparaître  une  plus  ou  iiioms  grande  partie  du  sang  ex¬ 
travasé  et  en  laissant  les  tissus  très-résistants. 

Epaississement  et  consistance.  —  L’épaississement,  très- 
variable  suivant  la  portion  du  tube  digestif  oü  on  l'examinait, 
peut  être  rapporté,  OU  bien  a  riiÿpêrtréphie  seule ,  OU  bieii 
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à  l’hypertrophie  et  à  l’infiltration  sanguine  ou  séro-satiguine. 

(  Par  hypertrophie  nous  entendons  un  épaississement  qüé  là 
traction  ni  la  pression  né  pouvaient  faire  disparaître.)  Nous 
allons  examiner  cet  étal  pathologique  dans  tes  trois  divisions 
de  la  portion  soüs-diaphragmàtique  du  tube  digestif,  et  dans 
chacune  des  membranes  qui  forment  leurs  parois  dont  nous 
avons  signalé  l’augmentation  d’épaisseur  sans  en  déterminer 
ni  le  Siège  ni  la  cause. 

EstoMâc.'—  L’épaississeiiient,  qu’il  ait  été  géüéfal  ou  seu¬ 
lement  bordé  à  la  partie  duodënale,  comme  c’était  le  plus  ordi¬ 
naire,  était  dû,  dans  la  majorité  des  cas ,  presque  exclusive¬ 
ment  à  l’hypertrophie  du  corps  muqueux  et  du  derme;  alors 
là  muqueuse  était  tfès-cdhsistantè.  L’iiypérêmie  ne  concourait 
guère  à  l’ëpàiSSissement  que  dàns  l’état  mamelonné  de  la  mu¬ 
queuse.  Les  mamelons,  plus  injectés  que  les  autres  parties, 
parfois  éfcthymosés,  étaient  aiissi  plus  ou  hioins  ramollis, 
tandis  que  les  portions  de  muqueuse  qui  les  séparaient  étaient 
très-rësistàhtes.  C’est  â  peiné  si  nous  avons  rencontré  quelques 
cas  oü  l’hypertrophie  dés  autres  tuhiqües,  ainsi  que  lëhè  infil¬ 
tration,  aient  pu  être  admises  avec  quelque  certitude. 

Intestingrêle.— L’épaisissement  du  dliddénüm,  dans  pres¬ 
que  tous  les  cas,  était  dû  eh  partie  à  l’hypertrOphie  du  corps 
müqüéhx  ,  et  ën  pàrtie  à  l’hypérëmie  de  ëetté  même  ihem- 
bratte.  C’est  lui  qui  à  présenté  le  plus  souvent  l’àspect  inantë1 
lonné ,  et  aussi  le  plüS  fréquemment  le  ramollissement  dë  là 
muqucUse. 

L’augmehtatioii  Ü’épaissbur  du  jéjunum  et  dë  l’ilëtim  n’a 
été  bièh'évklénte  et  uniforme  dans  uüë  grande  étendue,  tplë 
dans  les  Observations  1 ,  2.  Bien  développée  aux  extrémités 
dé  riuteStin  grêle,  presque  mille  dans  sa  partie  moyénhé,  elle 
était  duë  exclusivement  à  l’hypertrophie  dit  corps  muqueux  et 
un  peu  à  celle  dû  derme.  La  moqueuse,  chez  ces  deux  sujets, 
était  très-résistante. 

Dans  les  cas  Oii  là  muqueuse  était  mamelonnée ,  boursouflée, 
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injectée  par  plaques,  ce  qui  s’observait  généralement  dans  la 
fin  de  l’iléon,  l’épaississement  était  dû  en  partie  à  l’hypérémie 
du  corps  muqueux  et  en  partie  à  un  peu  d’infiltration  séro- 
sanguine  des  diverses  tuniques,  mais  surtout  du  corps  mu¬ 
queux.  La  muqueuse,  dans  ces  points,  était  toujours  ramollie, 
et  parfois  endommagée  à  sa  superficie. 

Gros  intestin.  —  Jusqu’à  présent  nous  avons  vu  l’hypertro¬ 
phie  peu  développée  n’envahir  que  quelques-unes  des  couches 
qui  entrent  dans  la  composition  des  organes  dont  nous  avons 
parlé;  actuellement,  nous  allons  la  voir  se  manifester  à  un 
haut  degré,  dans  toutes  les  membranes  des  colons,  à  l’excep¬ 
tion  de  la  péritonéale  :  encore  celle-ci,  assez  souvent  friable, 
semblait-elle  un  peu  épaissie  dans  les  nombreuses,  mais  très- 
petites  parties  de  son  étendue ,  où  elle  avait  pris  une  teinte 
opaline  ou  laiteuse.  Généralement  la  tunique  musculeuse, 
surtout  vers  la  fin  de  l’intestin,  était  plus  hypertrophiée  que 
les  autres  membranes. 

Chez  les  sujets  morts  dans  le  premier  septénaire,  l’épais¬ 
sissement,  bien  que  général,  n’est  pas  uniformément  développé 
dans  toute  la  longueur  de  l’intestin  :  il  en  résulte  des  saillies 
ou  des  sortes  de  mamelons  de  la  muqueuse. 

C’est  cet  état  que  plusieurs  auteurs  ont  appelé  boursoufle¬ 
ment.  Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  observés  à  cette  pé¬ 
riode  de  la  maladie,  l’épaississement  portait  à  peu  près  éga¬ 
lement  sur  le  derme  et  le  tissu  cellulaire  :  il  était  un  peu  plus 
développé,  surtout  inférieurement,  dans  la  tunique  muscu¬ 
leuse  que  dans  les  deux  tuniques  précédentes.  L’épaisseur  du 
derme  était  due  autant  à  l’hypertrophie  qu’à  l’infiltration 
sanguine;  celle  du  tissu  cellulaire,  moins  uniforme,  un  peu 
plus  considérable  en  certains  points,  se  rapportait  principa¬ 
lement  à  l’infiltration  séreuse  ;  enfin  l’hypertrophie  prenait  la 
plus  grande  part  à  celle  de  la  membrane  musculeuse  qui ,  à 
la  fin  du  rectum ,  égalait  à  elle  seule  l’épaisseur  des  autres 
membranes  réunies.  Le  plus  grand  épaississement  du  corps 
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muqueux  ne  dépassait  pas  1  millimètre,  et  semblait  devoir  être 
rapporté  presque  exclusivement  à  l’hypertrophie.  Dans  tous 
les  cas,  à  l’exception  du  péritoine,  la  résistance  des  membranes 
était  augmentée. 

A  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie ,  après  le  dixième 
jour,  l’épaississement  n’est  plus  aussi  général,  et  il  n’est  pas 
rare  de  trouver  dans  la  longueur  des  colons  des  parties,  beau¬ 
coup  moins  altérées  que  celles  qui  les  précèdent  ou  les  suivent, 
ne  dépasser  que  de  très-peu  l’épaisseur  normale  de  l’intestin. 
Dans  la  catégorie  des  observations  dont  il  s’agit,  non-seule¬ 
ment  l’épaississement  était  loin  de  porter  peu  près  également 
sur  toutes  les  tuniques  intestinales,  mais  il  était  encore  très- 
variable  pour  une  même  membrane  dans  les  diverses  portions 
de  sa  longueur.  Ainsi,  nous  avons  vu  le  corps  muqueux  d’un 
blanc  mat,  ou  d’un  gris  comme  demi- transparent,  mou  et 
infiltré  de  sérosité,  offrir  jusqu’à  4  millimètres  d’épaisseur, 
tandis  que,  dans  une  autre  partie  du  même  intestin,  celle-ci 
ne  dépassait  pas  1  millimètre. 

Les  autres  tuniques  n’ont  point  offert  d’aussi  grandes  va¬ 
riations  dans  leur  épaississement  :  cet  état  morbide,  dans  la 
période  dont  il  est  question,  appartenait  généralement  plus 
à  l’infiltration  des  intestins  qu’à  leur  hypertrophie.  II  était 
principalement  développé  dans  le  corps  muqueux  et  le  tissu 
cellulaire,  puis  assez  souvent  encore  dans  le  tissu  musculaire. 

L’infiltration  séreuse,  ou  séreuse  très-légèrement  sangui¬ 
nolente,  appartenait  presque  exclusivement  aux  membranes 
musculeuse  et  celluleuse,  tandis  que  l’infiltration  séro-san- 
guinolente  ou  sanguine  se  trouvait  dans  le  derme  et  le  corps- 
muqueux.  L’infiltration  sanguine  donnait  à  cette  dernière 
membrane  l’aspect  et  la  consistance  de  la  geléë  de  groseilles. 
A  cette  période  de  la  maladie,  tous  les  tissus  étaient  généra¬ 
lement  plus  ou  moins  ramollis,  plus  ou  moins  friables.  Il  faut 
pourtant  excepter  le  derme,  qui  a  toujours  été  assez  résistant, 
tant  qu’il  n’a  pas  été  envahi  par  l’ulcération. 
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Oo  ne  peut  pas  établir  comme  une  loi  constante,  ainsi  que 
l’ont  fait  quelques  auteurs,  que  l'épaississement  va  progressi¬ 
vement  en  augmentant  du  cæcum  au  rectum;  les  exceptions 
sont  même  assez  nombreuses.  Notons  enfin  qu’il  est  des  cas 
où  l’épaississement  très-considérable  n’est  qu’apparent;  car  il 
résulte  de  saillies  ou  bosselures  transversales  dues  au  plisse¬ 
ment  de  l’intestin  sur  lui-même.  On  fait  disparaître  celles-ci 
en  détruisant  les  adhérences  qui  maintiennent  le  froncement 
des  parois  intestinales. 

Développement  anormal  des  villosités  et  des  follicules  ; 
éruptions  granuleuses.  —  Cet  état  de  l’intestin ,  duquel 
M.  Gély  dit  que«les  villosités  développées  formaient  comme  un 
gazon  touffu  qu’on  peut  coucher  et  relever  avec  le  doigt,  »  nous 
parait  appartenir  exclusivement  au  premier  temps  de  la  ma¬ 
ladie,  et  toujours  être  lié  à  l’existence  et  à  l’hypertrophie  du 
corps  muqueux  et  du  derme.  Cette  hypertrophie  pu  cette 
sorte  d’érection  villeuse  si  développée  ne.se  voyait  q,ue  dans 
les  portions  du  tube  digestif  où  avait  disparu  la  première 
couche  dont  nous  avons  parlé  dans  les  F®  et  2e  observations, 
et  que  nous  avons  dit  donner  à  l’intestin  son  reflet  brillant. 

Deux  fois  (obs.  1,  2)  nous  avons  vu  les  follicules  tuméfiés 
régner  dans  presque  toute  l’étendue  de  la  muqueuse  diges¬ 
tive.  Leur  volume  variait  entre  celui  d’uu  grain  de  millet 
et  celui  d’un  gros  grain  de  chènevis  ;  leur  forme  était  arronr 
die  et  granuleuse.  Les  uns  étaient  blancs  mats  ou  grisâtres,  les 
autres  gris  cendrés  ou  jaunâtres. 

H  existait,  en  outre ,  un  nombre  incalculable  de  granula¬ 
tions  dont  le  volume  variait  entre  celui  d’une  très-petite  tête 
d’épingle  et  celui  d’un  petit  grain  de  cfièneyis.  Les  unes 
étaient  brillantes  et  comme  demi-transparentes  ;  les  autres, 
d’un  blanc  mat  terne  et  grisâtre.  Les  plus  développées  res¬ 
semblaient  tout  à  fait  aux  follicules  les  moins  tuméfiés ,  de 
telle  sorte  que  ceux-ci  ne  semblaient  être  que  l’exagération 
des  premières.  Dans  l’estomac,  elles  étaient  très-petites  et 
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beaucoup  moins  confluentes  que  dans  le  duodénum,  la  partie 
supérieure  du  jéjunum  et  les  deux  tiers  inférieurs  de  l’i- 
léum. 

A  une  période  déjà  avancée  de  la  maladie,  au  dixième  jour, 
nous  n’avons  plus  rencontré  ces  granulations,  mais  seulement 
des-  follicules  plus  ou  moins  tuméfiés  ayant  une  coloration 
tantôt  bleuâtre  pu  d’un  gris  comme  demi-transparent,  tantôt 
rougeâtre,  brunâtre  pu  d’un  bleu  clair  ardoisé.  Assez  souvent 
ils  offraient  un  point  central  noir  ou  rouge  brun  ;  d’autres 
fois  leur  sommet  était  le  siège  d’une  infiltration  sanguine. 

Lps  parties  du  tube  digestif  qu’ils  paraissent  affecter  prin¬ 
cipalement  sont  :  le  tiers  inférieur  de  l’iléon,  le  duodénum,  un 
peu  le  commencement  du  jéjunum ,  le  cæcum  et  la  première 
portion  des  colons. 

Ulcération.  —  Nous  avons  essayé  de  montrer  précédem* 
ment  que  la  divergence  d’opinion  des  auteurs ,  relativement 
à  l’existence  des  ulcérations,  n’était  qu’apparente,  et  que  cette 
manifestation  pathologique  est  constante  dans  la  dysenterie 
épidémique  sanguinolente.  Nous  ne  pensons  pas  que  M.  Tho¬ 
mas  se  soit  écarté  de  la  vérité  en  disant  que  «  l’ulcération  de 
la  muqueuse  est  un  caractère  aussi  essentiel  dans  cette  espèce 
dysentérique,  que  les  plilyctènes  dans  l’érysipèle,»  etc.  Ce¬ 
pendant  M.  Guéretin  a  écrit  que  les  ulcérations  «manquent 
plus  fréquemment  qu’elles  ne  se  rencontrent  surtout  dans  les 
premiers  temps  de  la  maladie.»  Nous  ferons  remarquer,  avec 
MM.  Monneret  et  Fleury,  que  M.  Guéretin  ne  parait  pas 
avoir  fait  son  anatomie  pathologique  avec  des  détails  assez 
circonstanciés  ;  puis  nous  ajouterons  que,  dans  les  premiers 
jours  de  la  maladie,  il  est  très-facile  de  méconnaître  l’existence 
des  ulcérations,  bien  qu’elles  existent  réellement  (obs.  1,  â|. 

Quant  à  l’opinion  de  MM.  Fournier  et  Yaidy,  nous  la 
croyons  mal  assise.  Voici  à  ce  sujet  le  jugement  de  M.  Tho¬ 
mas,  il  nous  parait  plein  de  justesse  :  «En  rapprochant,  dit-il, 
ces  descriptions  de  ce  que  je  voyais  sur  le  cadavre,  j’ai  acquis 
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la  certitude  que  ces  auteurs  sont  dans  une  erreur  complète 

sur  la  nature  des  caractères  anatomiques  de  la  dysenterie. 

«  Ils  parlent  d’un  épaississement  de  la  membrane  muqueuse  ; 
ils  ont  été  trompés  par  l’aspect  lisse,  unique,  que  prend  la  tu¬ 
nique  celluleuse  dénudée  de  la  muqueuse  ;  ils  ont  pris  cetle 
tunique  celluleuse  pour  la  muqueuse  elle-même;  car  c’est  elle 
qui  est  épaissie  et  qui  forme  ces  bosselures  saillantes  que  l’on 
observe  à  la  surface  interne  de  l’intestin.» 

Nous  ferons  seulement  remarquer  que  M.  Thomas  prend  le 
corps  muqueux  pour  la  muqueuse  entière,  et  que  la  tunique 
celluleuse  dont  il  parle  n’est  autre  chose  que  le  derme  ;  mais 
cette  confusion  n’ôte  rien  à  la  vérité  de  sa  description  et  de 
son  jugement. 

Pour  nous,  nous  avons  toujours  vu  l’état  très-rugueux  et 
brunâtre  du  gros  intestin  constamment  accompagné  d’ulcé¬ 
ration.  Cet  état  granuleux  appartenait  à  des  follicules  tu  - 
méfiés  ou  à  des  débris  de  corps  muqueux,  comme  la  matière 
tantôt  glaireuse,  tantôt  puriforme,  sanguinolente  ou  sa¬ 
uteuse,  dont  les  rugosités  étaient  enduites,  n’étaient  autre 
chose  que  du  corps  muqueux  plus  ou  moins  ramolli,  plus  ou 
moins  infiltré  de  sang. 

Après  avoir  ratissé  légèrement  avec  le  dos  du  scalpel  et  lavé 
ensuite  à  grande  eau  toute  la  muqueuse ,  il  nous  est  arrivé, 
comme  à  M.  Cayol,  de  voir  disparaître  tous  ces  débris  et  de 
trouver  au-dessous  une  membrane  rougeâtre,  brunâtre  ou  ar¬ 
doisée,  plus  ou  moins  épaissie;  mais  cette  membrane  était  le 
derme  dépourvu  du  corps  muqueux.  Elle  offrait  constamment 
des  érosions  ou  des  ulcérations  dont  le  fond  était  presque  de 
niveau  avec  les  parties  environnantes  ;  il  fallait  même,  poul¬ 
ies  apercevoir,  se  placer  à  contre-jour  :  dans  ce  cas,  il  y  avait 
donc  une  vaste  ulcération  due  à  la  destruction  presque  totale 
du  corps  muqueux ,  et  dont  le  fond  était  constitué  par  le 
derme. 

D’après  les  faits  que  nous  avons  observés,  il  nous  paraît 
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possible  d’établir  deux  modes  de  développement  des  ulcéra¬ 
tions,  bien  qu’en  définitive  elles  se  rapportent  toutes  à  la  même 
cause  :  la  présence  d’une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
de  sang ,  ou  bien  ralentie  dans  sa  marche,  ou  bien  en  stagna¬ 
tion,  ou  bien  enfin  extravasée. 

1°  L’ulcération  peut  débuter  par  le  sommet  des  follicules  et 
des  mamelons  que  nous  avons  rencontrés  si  souvent  à  la  sur¬ 
face  de  la  muqueuse,  et  par  les  villosités,  ou  en  d’autres  termes, 
par  le  corps  muqueux,  pour  gagner  progressivement  les  cou¬ 
ches  sous-jacentes. 

Alors  voici  ce  qui  se  passe  :  les  points  qui  doivent  s’ulcé¬ 
rer  présentent  d’abord  une  coloration  ou  sorte  de  tache ,  le 
plus  souvent  rouge  ;  puis  bientôt  ils  se  ramollissent.  Ce  ra¬ 
mollissement  se  fait  premièrement  au  centre  de  la  tache,  qui 
est  aussi  la  partie  la  plus  colorée. 

La  substance  du  corps  muqueux  éprouve  une  sorte  de  dis¬ 
solution,  tombe  en  déliquium,  et  il  en  résulte  une  ulcération 
qui  gagne  plus  ou  moins  rapidement  en  étendue  et  en  pro¬ 
fondeur.  Elle  s’empare  successivement  des  différentes  tuniques 
qui  composent  les  parois  intestinales ,  de  telle  sorte  que  cha¬ 
cune  d’elles  forme  à  son  tour  le  fond  de  l’ulcération.  Celle-ci 
par  ses  progrès  peut  déterminer  une  perforation  qui  devient 
la  cause  d’une  péritonite  promptement  mortelle.  Assez  fré¬ 
quemment  c’est  une  tache  lie  de  vin,  brunâtre  ou  même  ar¬ 
doisée,  qui  signale  le  début  de  l’ulcération;  enfin  d’autres  fois  le 
corps  muqueux,  plus  ou  moins  infiltré  de  sang  ou  de  sérosité 
sanguinolente,  se  boursoufle  et  se  détache  enlarges  lambeaux, 
lesquels  assez  souvent  sont  eux-mêmes  le  siège  de  petites  ulcé¬ 
rations  qui  intéressent  plus  ou  moins  son  épaisseur.  Ces  lam¬ 
beaux,  en  tombant,  laissent  à  nu  le  derme  ulcéré  ou  non  et 
très-diversement  coloré.  Quand  il  est  seulement  rosé  ou  rouge, 
outre  son  aspect  luisant,  il  conserve  son  apparence  granulée. 

2°  Le  second  mode  de  formation  de  l’ulcère  est  la  gangrène. 
Mais  cette  gangrène,  que  l’on  rapporte  ü  ce  qu’on  appelle  un 
1V°  -  ir.  & 
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excès  d'inflammation ,  est  évidemment  le  résultat  d’une 
fluxion  sanguine  très- considérable  avec  stase  prolongée  et 
extravasation  de  sang.  En  effet,  toutes  nos  observations  nous 
montrent  les  parties  où  se  développent  ces  ulcérations,  ayant 
une  coloralion  brune,  noire  ou  ardoisée.;  preuve  irrécusable 
qu’elles  sont  gorgées  d’un  sang  qui  ne  se  renouvelle  plus  et 
qui  devient  impropre  à  entretenir  la  vie.  G’est  surtout  avec 
ce  mode  de  formation  des  ulcères  que  coexiste  l’état  rugueux 
rie  l’intestin,  tes  rugosités  plus  ou  moins  nombreuses,  parfois 
confluentes  en  certaines  parties  de  l’intestin  ,  et  notamment 
sur  les  saillies  transversales,  sont  constamment  formées  par  le 
corps  muqueux  seul  ou  par  le  corps  muqueux  et  une  partie 
ou  la  totalité  de  l’épaisseur  du  derme.  Elles  ont  une  coloration 
gris  sale.,  brune  ou  ardoisée,  assez  différente  dans  le  corps 
muqueux  et  le  derme  pour  distinguer  parfaitement  ces  deux 
membranes ,  qu’on  peut  au  surplus  isoler  l’une  de  l’autre. 

De  ces  rugosités j  les.  unes  sont  minces,,  plates,  circu¬ 
laires,  comme  écailleuses ,  peu  humides ,  de  %  V2  à  3  milli¬ 
mètres  de,  diamètre,  sur  1  à  1  y2  millimètre  d’épaisseur; 
les  autres,  granuleuses,  varient  entre  le  volume  d’un  grain 
de  millet  à  celui  d’un  gros  grain  de  chènevis.  Le  derme  est 
ordinairement  détruit  en  totalité  ou  en  grande  partie  aux 
alentours  de  celles-ci,  qui  semblent  comme  semées  sur,  la  sur¬ 
face  d’une  vaste  ulcération.  Les  plus  petites  de  ces  rugosités 
présentent  encore,  dans  certains  cadavres ,  les  particularités 
suivantes  :  -les.  upes ,  détachées  à  leur  çircopférence.  e.t  adhé¬ 
rentes  seulement  par  leur  centre,  laissent  voir  en  partie,  ^ul¬ 
cération  qu’elles  recouvrent  ;  les,  autres,  complètement  adhé¬ 
rentes  ,  sont  détachées  par  une  très-légère,  pression  exercée 
sur  leurs  eûtes.  Leur  chute,  laisse  apercevo  ir  une  ulcération 
circulaire  comme  elles,  qui  intéresse  plus  ou  moins  profondé¬ 
ment  le  derme.  L’ulcère,  est  urdluairément  entouré  d’un  cercle 
ardoisé,;  son  fond  présente;  la,  même,  coloration ,  a moins  qu’il 
ne  repose  sur  le  tissu  cellulaire  ;  alors  il  est  d’un  Mène  bleuit- 
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tre.  Ces  eschares  ont  été  prises  par  plusieurs  auteurs  pour  clés 
squames  pseudomembraneuses.  Une  circonstance  qui  a  dù 
contribuer  pour  beaucoup  à  faire  commettre  cette  erreur, 
c’est  la  destruction  du  corps  muqueux  dans  l'intervalle,  des 
rugosités. 

Dans  plusieurs  des  observations  que  nous  avons  recueillies, 
nous  avons  vu  le  corps  muqueux  entièrement,  détruit  laisser  à 
nu  le  derme  luisant  et  criblé  d’un  grand  nombre  de  très-petits 
trous  remplis  de  sang  noir.  C'était  autant  d’ulcérations,  dues, 
suivant  nous,  à  la  mortification  d, es, villosités ,  car  leur  dia¬ 
mètre,  était  tout  à  fait  en  rapport  avec  les  granulations  que 
nous  avons  observées  à  la  surface  du  derme.  Cette  membrane  * 
dans,  les  parties,  dont  il  s’agit ,  était  luisante ,  de  couleur  gr.i.s 
de  plomb  ou  ardoisée  et  très-résistante. 

Le  lavage;,  et  mieux  la  macération,  faisait  disparaître  une 
partie  de  la  coloration  et  tout  le  sang  épanché  dans  les,  petites 
ulcérations.  Celles-ci  ne  dépassaient  pas  l’épaisseur  du  derme. 

Enfin ,  il  est  des  cas  dans  lesquels  la  mortification  a  paru 
frapper  simultanément  des  portions  de  derme  de  1  centimètre 
de  longueur  sur  4  à  6  millimètres  de  largeur.  Ordinaire¬ 
ment  ces  parties  gangrenées ,  adhérentes  seulement  par  quel¬ 
ques  points  de  leur  circonférence  ,  flottaient  dans  la  cavité  dè 
l'intestin. 

Nombre,  forme  et  étendue  des  ulcérations. — De  quelque 
manière  qu’elles  se  soient  développées,  elles  offrent  de.  grandes 
variétés  sous  le  rapport  de  leur  étendue  et  de  leur  profon¬ 
deur.  Quand  elles  sont  petites,  elles  sont  ordinairement  cir¬ 
culaires  ,  taillées  à  pic  ;  et  si  elles  sont  en  même  temps  con¬ 
fluentes  ,  elles  donnent  à  la  membrane  qui  en  est  le  siège 
l’aspect  d’une  dentelle.  Si  la  maladie  se  prolonge  çf  fait  dès 
progrès ,  elles  finissent  par  se  confondre  pour  ne  plus  former 
qu’une  vaste  ulcération  de  profondeur  variable. 

Dans  plusieurs  des  cas  où  efles,  reposaient  sur  la  tunique 
musculeuse,  nous  avons  trouvé  un  grand  nombre  de  lignes 
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noires  parallèles  aux  fibres  musculaires,  interposées  entre 
celles-ci ,  et  rougissant  en  partie  au  contact  de  l’air.  L’intestin 
incisé  suivant  son  axe  laissait  voir  sur  les  bords  de  l’incision 
un  pointillé  noir  et  rouge,  dû  à  la  section  des  lignes  dont  nous 
venons  de  parler. 

Jamais  leurs  bords  ne  sont  tuméfiés ,  à  moins  qu’elles  n’oc¬ 
cupent  le  corps  muqueux,  et  ne  débutent  par  les  follicules  ou 
les  granulations. 

L’ulcération  dans  la  dysenterie,  bien  qu’elle  soit  constante 
dès  le  sixième  jour  de  la  maladie  (nous  n’avons  pas  fait  d’au¬ 
topsie  à  une  époque  plus  rapprochée  du  début),  ne  peut  être 
considérée  comme  le  simple  résultat  d’une  affection  locale; 
elle  n’est,  comme  les  lésions  des  autres  organes,  qu’un  des 
modes  de  manifestation  d’un  état  morbide  général.  Toutefois 
il  est  certain  que  la  muqueuse  intestinale  a  une  tendance 
extrême  à  s’ulcérer  très-promptement. 

Fausses  membranes. —  A  en  juger  parles  descriptions 
qu’en  ont  données  les  auteurs,  elles  se  présenteraient  sous  des 
états  assez  différents.  Comme  leur  existence  dans  la  période 
aiguë  de  la  dysenterie  épidémique  sanguinolente  nous  parait 
fort  douteuse  ,  nous  allons  entrer  dans  quelques  détails  à  ce 
sujet.  Citons  d’abord  les  passages  qui  se  rapportent  à  cette 
question.  «  A  la  surface  des  ulcérations  il  se  dépose  une  con¬ 
crétion  pelüculaire,  espèce  de  fausse  membrane  très-mince  qui 
semble  être  là  pour  protéger  le  tissu  cellulaire  du  contact  des 
matières  contenues  dans  l’intestin.  Comme  il  arrive  souvent 
que  l’on  trouve  la  pellicule ,  qui  recouvre  les  petites  ulcéra¬ 
tions,  détachée  à  la  circonférence  et  adhérente  au  centre,  je 
l’ai  prise  d’abord  pour  une  eschare  ;  mais ,  plus  tard ,  j’ai  re¬ 
connu  mon  erreur.  Très-souvent  j’ai  trouvé  cet  enduit  pelli- 
culaire  à  la  surface  de  la  muqueuse  elle-même;  mais  alors 
cette  membrane  est  rouge ,  ramollie ,  et  ressemble  parfaite¬ 
ment,  pour  la  couleur,  la  consistance ,  à  un  enduit  de  gelée 
de  groseilles.  Ces  pellicules  se  détachent  des  surfaces  ulcérées, 
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et  paraissent  se  reproduire  plusieurs  fois  dans  le  cours  de  la 
maladie.  J’en  ai  trouvé  une  notable  quantité  dès  les  4e  et  5° 
jours  de  la  maladie.  Sevain  les  a  rencontrées  le  4e  jour  de  la 
maladie  dans  les  déjections  alvincs  (Pinel,  Nosogr.  ),  ce  qui 
prouve  qu’à  cette  époque  il  existait  déjà  des  ulcérations  assez 
étendues  ou  de  larges  plaques  de  membrane  muqueuse  rouge 
et  ramollie»  (  Thomas,  Arch.  génér.  de  méd.).  —  Dans  un 
autre  passage  du  même  mémoire  on  lit  :  «Elle  (  la  surface  in¬ 
terne  des  colons  )  est  tapissée  dans  presque  toute  son  étendue 
d’un  enduit  pelliculaire ,  sorte  de  pseudomembrane  très- 
mince,  granulée,  qu’on  enlève  facilement  par  petits  lam¬ 
beaux,  et  au-dessous  de  laquelle  on  trouve  le  tissu  cellulaire , 
nu ,  lisse ,  et  avec  une  teinte  rougeâtre.  En  examinant  avec 
soin  la  surface  de  cette  fausse  membrane ,  on  voit  un  grand 
nombre  de  petits  espaces  irréguliers ,  de  1  à  2  lignes  de 
diamètre ,  ou  elle  n’existe  pas  :  la  membrane  celluleuse  est  à 
nu ,  de  sorte  que  cette  pseudomembrane  est  criblée  d’une 
infinité  de  petits  trous.  » 

«  Souvent ,  dit  M.  Gély ,  on  voit  distinctement  une  petite 
squame  pseudomembraneuse ,  de  couleur  très  -  variable  , 
placée  sur  l’orifice  du  crypte,  auquel  elle  adhère  centre  pour 
centre.  » 

Et,  dans  un  autre  passage  :  «  Quelquefois  elle  (la  muqueuse) 
est  tapissée  par  une  fausse  membrane  pelliculaire  réticulée , 
granuleuse  et  plus  ou  moins  épaisse.  » 

On  lit  dans  Y  Anatomie  pathologique  de  M.  Cruveilhier 
(livraison 40): «Le  cæcum  et  l’appendice  avaient  été  respectés 
par  l’inflammation;  mais  il  n’en  était  pas  de  même  de  l’ittr 
testin  grêle  qui,  dans  les  deux  ou  trois  derniers  pieds ,  pré¬ 
sentait  des  traces  non  équivoques  d’inflammation,  telles  que 
rougeur,  plissement  de  la  muqueuse  à  la  manière  des  valvules 
conniventes  ;  une  couche  pseudomembraneuse  morcelée  re¬ 
couvrait  les  villosités.  » 

Dans  un  autre  passage  du  même  auteur,  on  lit  encore  :  «  La 
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sùr’facé  des  plis  muqueux  'parait  rugùêtise ,  ce  qui  résulte  de 
la  présence  de  petits  fragments  de  pseudomembranes  qui  les 
tiérfssè'nt,  et  qiii  deviennent  encore  bien  plïfs  hranifestes  sons 
l’eau.  » 

D’après  lés  citations  que  nous  venons  de  faire ,  et  d’après  ce 
que  nous  aVoüs  observé  nous-mêmes ,  on  pourrait  reconnaître 
trois  formes  de  fausses  membranes  :  les  unes  seraient  consti¬ 
tuées  par  de  petites  pellicules  écailleuses,  irrégulières,  sèches, 
grisâtres ,  qu’on  trouverait  dés  lés  premiers  jours  de  là  mala¬ 
die  daiis  les  déjections  alvines  ;  les  autres,  un  peu  plus  épaisses, 
moins  sèches ,  dé  couleur  variable ,  auraient  àussi  une  appa¬ 
rence  squameuse  ,  et  leïi'r  forùie  serait  circulaire,  comme  les 
Ulcérations  qu’elles  recouvrent;  enfin,  celles  delà  troisième 
forme  seraient  constituées  par  des  membranes  pelliculàires , 
réticulées,  granuleuses,  plus  ôu  moins  épaisses  et  de  couleur 
va’riable ,  bu  par  des  lambeaux  flottants  de  grandeur  diffé¬ 
rente. 

Nous  ne  nous  prononcerons  pas  d’une  manière  absolue  sur 
là  nature  des  produits  qui  constitueraient  la  première  sorte 
dé  fausses  membranes ,  puisque  M.  Leiioir  est  resté  dans  le 
doute.  11  est  vrai  qu’à  l’épôqueoû  il  a  vu  ces  pièces,  elles  avaient 
déjà  macéré  dans  l’eau  et  dans  l’alcool.  Toutefois  nous  sommes 
'très-portés  à  les  regarder  comme  des  débris  de  l’épiderme,  et 
nous  ajouterons  que  cet  épiderme  peut  offrir  une  foule  de 
nuances  et  une  épaisseur  très-variable  en  passant  de  l’état 
normal  à  l’état  grisâtre,  écailleux  et  comme  corné.  Ainsi  nous 
avons  vu ,  dans  lés  selles  et  sur  le  cadavre  ,  le  corps  muqueux, 
plus  où  moins  ramolli  par  l’infiltration  sanguine,  offrir  sur  sa 
face  villeuse  seulement  une  pellicule  luisante  excessivement 
mince ,  légèretnent  grisâtre ,  plus  ou  moins  transparente,  qui 
nous  a  paru  être  l’épiclerme  dans  ses  premiers  degrés  d’alté¬ 
ration. 

Nous  ne  pensons  pas,  comme  M.  Thomas,  que  les  pellicules 
écailleuses  qu’on  trouve  dans  les  selles  dès  les  premiers  jours 
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indiqttent  TésiStericè  dtaèreS  déjà  formés  (Vdÿ.'ôbS.  1  êt2). 
Cette  opinion  résulte  de  ce  qn’ïl  attribue  à  ces  lp'ellicûlës  là 
même  origine  qu’à  celles  qu’il  a  rencontrées  sürîëS  Ulcérations 
à  Une  époque  pl'üs  avancée  dé  là  maladie. 

Quant  aux  deux  tares  formés  dé  pse'udomembranè  ad¬ 
mises  par  les  auteurs  que  noû's  ’avOns  c'ifës ,  Poüs  'lés  rejetons 
complètement.  Nous  dirons  déux  éegùe  M.  TfiôTnas  a  dit  des 
médecins  qui  Ment  l'existence  dés  UlCëràttOtts.  Éh  rappYo- 
chanl  leur  description  de  ce  que  nous  voyons  sur  le  ca¬ 
davre,  nôüs  dVons  àCqüisià' certitude  que  tous  'dès  àütenrs 
sônt  dühs  une  erreur  éàrhplète  'éUr  la  nature  des  phbdiats 
qu'ils  conSidèretit  cC'rhmepÊëüdoiiiêtridtdtiéÜx. 

Leur  description ,  il  est  vrai , ‘est  fort  ekàctè,  MàiS  tôiit  cë 
qu’ils  ont  dit  des  fausses  membranes doit  se  rapporter  àù  Corps 
miiqueux  et  à  des  débris  du  derme.  Cela  est  dé  toute  évidence 
lorsqu’un  a  les  yeux  sUr  le  ‘cadavre ,  ’et  que  d’û'n  taré  cdfè  éft 
lit  que  là  muquetiSe  ’eSt  tàpîsSée  ’pà'r  une  'fàiisse  WètHWiitfe 
pellicülàire,  èétictilëë,  grtthuleiiSé/plùs  'du  mdiiis  épàNse, 
Criblée  Wtihe  infinité  de  petits  t  rôtis {\).  En'fm  on  ÿdft  léS 
lambeaux  flottants  Se  cOntiniier  évidemment  àvec  le  Corps  Mu¬ 
queux  ou  le  derme. 

Voici ,  à  U  surplus  >,  là  description  d’une  pàrliè  du  grô's  in¬ 
testin  d’tin  sujet  mort  au  13e  jour  dé  là  maladie....,  L!cs  Ulcé¬ 
rations  Sont  nombreuses ,  très-larges  et  plus  ou  moins  pro¬ 
fondes.  Elles  Sont  Séparées  lés  unies  des  autres  par  de  ratés 
Ilots  de  corps  muqueUx  dé  2  à  5  centimètres  de  longueur,  'gui 
sont ,  les  Uns  assez  épais  et  recouverts  dé  fOlliculèS  tWmëfiës , 
ulcérés  ou  rton,  les  autres  minces ,  sans  MlicùléS  ,  grànUlés, 
jaunâtres,  verdâtres  oü  rougeâtres,  percés  d’Uh  àsSèz  grand 
nombre  dé  petits  trous  de  1  à  2  millimètres  dé diamètre.  Ces 


(1)  D’après  la  description  de  M.  Thomas,  les  fausses  membranes 
seraient  e.lles-mèthbè  ulcérées,  ou  dît  tïioins  auraient  Une  apparence 
telle;  ce  qui  se  comprendrait  difficilement. 
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petits  trous  sont  autant  d’ulcérations  dont  le  fond  repose  sur 
le  derme.  Vers  la  fin  de  l’intestin,  plusieurs  de  ces  plaques 
ulcérées  de  corps  muqueux  sont  en  partie  détachées  du  derme, 
flottantes  et  soulevées  par  l’eau,  lorsqu’on  y  plonge  l’intestin. 
On  trouve  encore  dans  la  même  région  des  portions  de  derme 
ulcérées ,  aussi  détachées  en  partie  de  la  tunique  celluleuse , 
de  couleur  verte  ou  ardoisée.  Elles  ont  été  prises ,  comme  les 
plaques  précédentes  du  corps  muqueux,  pour  des  fausses 
membranes. 

Quant  aux  petites  squames  pseudomembraneuses ,  placées 
sur  l’orifice  du  crypte ,  nous  en  avons  indiqué  l’origine  en 
traitant  du  mode  de  développement  des  ulcérations.  Certai¬ 
nement  il  est  assez  difficile  de  ne  pas  commettre  cette  erreur 
lorsque  l’étude  porte  sur  des  intestins  très-altérés.  La  mé¬ 
prise  dans  ce  cas  est  si  facile  que  plusieurs  de  nos  pièces 
anatomiques ,  soumises  à  l’examen  du  plus  savant  anatomo¬ 
pathologiste ,  ont  été  jugées  renfermer  des  fausses  mem¬ 
branes;  mais,  à  un  second  examen,  que  nous  devons  à  la 
demande  et  à  l’obligeance  de  M.  Lenoir,  nous  avons  eu  la 
satisfaction  de  voir  ce  célèbre  médecin  revenir  sur  son  juge¬ 
ment,  et  confirmer  notre  opinion. 

Si  les  travaux  de  M.  Flourens  sur  la  structure  de  la  muqueuse 
intestinale  ne  nous  eussent  pas  été  connus ,  et  si  surtout  nous 
n’eussions  pas  pu  suivre  pour  ainsi  dire  pas  à  pas  les  transfor¬ 
mations  et  les  altérations  successives  qu’ont  éprouvées  les 
tuniques  intestinales ,  peut  -  être  aurions  -  nous  cru  aussi  à 
l’existence  de  fausses  membranes  ;  mais  avec  le  concours  de 
ces  deux  circonstances ,  l’erreur  n’était  plus  possible.  Nous 
avons,  du  reste,  conservé  toutes  les  pièces. 

Terminons  cet  article  en  énumérant  seulement  les  lésions 
que  nous  avons  rencontrées  dans  les  autres  organes. 

OEsophagei —  Une  seule  fois  nous  avons  trouvé  de  légères 
érosions  à  son  extrémité  inférieure;  dans  d’autres  cas,  de  la 
rougeur  seulement. 
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Estomac  et  intestin  grêle. — Leurs  altérations,  en  général 
très-légères ,  ont  été  rencontrées  dans  la  presque  totalité  des 
cas. 

Reins  et  foie. — Les  reins  ont  été  altérés  beaucoup  plus  fré¬ 
quemment  et  plus  gravement  que  le  foie ,  du  moins  en  appa¬ 
rence. 

Nous  avons  décrit  dans  les  observations  les  lésions  de  tous 
ces  organes. 

Les  ganglions  mésentériques  ont  toujours  été  rouges  ou 
ardoisés  et  tuméfiés. 

Le  cœur,  dans  un  assez  bon  nombre  de  cas ,  était  évidem¬ 
ment  plus  mou  qu’à  l’ordinaire.  Chez  plusieurs  sujets,  mais 
toujours  après  une  certaine  durée  de  la  maladie,  la  portion 
viscérale  du  péricarde  avait  presque  entièrement  perdu  sa 
transparence ,  et  offrait  un  aspect  laiteux. 

Le  sang  était  généralement  liquide,  noir,  poisseux  et  par¬ 
fois  grumeleux. 

La  rate  et  la  vessie  n’ont  jamais  offert  une  lésion  de  tissu 
appréciable ,  pas  même  de  la  congestion.  Le  cerveau,  anémié 
quand  la  maladie  avait  duré  quelque  temps,  était  congestionné 
chez  les  sujets  morts  dans  les  huit  premiers  jours. 

Ecchymoses. — Les  poumons ,  le  cœur,  les  gros  vaisseaux  à 
leur  origine  et  les  reins,  ont  constamment  offert  à  leur  sur¬ 
face,  entre  leur  membrane  d’enveloppe  et  leur  tissu  propre  des 
ecchymoses  plus  ou  moins  nombreuses  et  de  grandeur  fort 
variable.  Très-fréquemment  nous  les  avons  rencontrées  dans 
le  mésentère ,  l’épiploon  et  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin. 
Assez  souvent  elles  ont  manqué  sur  le  foie ,  bien  qu’il  fût  pres¬ 
que  toujours  assez  fortement  congestionné.  Le  diaphragme  eh 
a  été  aussi  quelquefois  le  siège,  ainsi  que  le  tissu  pulmonaire 
et  la  peau.  Dans  l’épidémie  de  1841,  les  ecchymoses,  plus  nom¬ 
breuses  et  plus  grandes ,  se  rencontraient  dans  tous  les  or¬ 
ganes. 

Sécrétion.— La.  vessie,  souvent  rétractée  derrière  les  pubis, 
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cCU'tcfiàit  ordinairement  'Une  petite  quantité  d’uCitie  trôu- 
blè ,  ayant  constamment  une  Odeur  nauséabonde  très-dés¬ 
agréable. 

Lia  vésicale  du  fiel  était  dans  tous  les  cas  distendue  par  une 
bile  noire ,  poisseuse  et  grumeleuse. 

{La  fin  au  prochain  numéro.) 


NOTE  SUR  UK  CAS  DE  PERFORATION  INTESTINALE ,  TERMINÉE 
PAR  LA  GUÉRISON; 

Par  M  de  Castelnau. 

Les  cas  de  guérison  à  là  süite  de  perforations  intestinales 
survenues  dans  le  courant  d’ÜÜë  affection  typhoïde ,  SOnt  tel¬ 
lement  ràres,  que  les  auteurs  qüi  ont  écrit  sur  cette  maladie 
ont  toujours  cru  devoir  désespérer  du  salut  des  malades  chez 
lesquels  se  développait  une  semblable  complication.  La  gravité 
de  Cette  complication  trouve  ufle  raison  plausible  dans  les 
circonstances  Où  sont  placés  les  malades  chez  lesquels  elle  se 
manifeste.  Affaiblis  déjà  par  une  maladie plus  ou  moins  lOngüe 
ët  pjra Ve ,  On  conçoit  facilement  qu’ils  ne  puissent  pas  résister 
à  une  péritonite  violente ,  suite  presque  inévi  labié  de  là  per¬ 
foration  ,  ét  qui  suffit  presque  toujours  pour  Cntraîncr  la 
mdrt  ,  même  quand  elle  se  développe  dans  le  Cours  d’une 
santé  florissante ,  comme  Cela  à  lieu  dans  les  ruptures  trau¬ 
matiques  de  l’Intestin.  Cependant ,  ‘quelque  grave  qu'elle  soit, 
cette  Complication  n’est  pas  toujours  au-dessus  des  ressources 
de  l’organisme;  et  j’espère  qu’on  ne  lira  pas  sans  quelque 
intérêt  l’histoire  d’une  malade  qui  prouve  cette  assertion. 

Ous.  Fièvre  typhoïde  grave ,  ady  nautique.  —  Symptômes  dé perfo¬ 
ration  intestinale  vers  le  10e  ou  1 2e  jour  de  l'a  convalescence.  — 
Guérison.  —  Boucher,  Agée  de  28  ans,  femme  d’un  culli  vateuiycl’Uhe 
taille  ordinaire ,  Ü'im'éiiibôhpblfit  médiocre  -habituellement ,  ayant 
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la  peau  très-brune,  les  sourcils,  les  cheveux  et  les  yeux  noirs ,  est 
entrée  à  l’hôpital  Beaujôn  ,  salle  Stè-Monique,  n°  31 1 ,  service  de 
M.  Louis  ,  le  17  janvier  1842. 

Cette  malade  parlant  très-difficilement  et  avec  beaucoup  de  ré¬ 
pugnance,  on  ne  put  obtenir  de  renseignements  précis  sur  Tes 
antécédents  ;  elle  assura  seulement  avoir  toujours  été  d’une  bôntie 
santé  et  n’étre  malade  que  depuis  une  dizaine  de  jours. 

L’examen  complet  des  divers  organes  donna  lieu  au  résultat 
suivant: 

18.  Regard  stupéfait;  indifférence  complète  de  la  malade  pour 
ce  qui  se  passe  autour  d’elle  ;  prostration  considérable;  faciespoirit 
coloré,  amaigri,  ainsi  que  tout  le  reste  du  corps;  qu'au  sèche, 
comme  récoüverle  d’une  poussière  impalpable;  pouls  à  100,  très- 
petit.  L’ôuïe  est  fine  et  la  vue  paraît  bonne.  —  Le  thorax  offre 
partout  une  sonorité  normale  et  une  respiration  vésiculaire  sans 
mélange  d’aucun  râle;  cependant  la  respiration  est  difficile  et  fré¬ 
quente  (35  à  40  inspir.  par  min.) — Langue  polie  comme  unie  glace, 
humide,  sans  enduit;  soif  assez  vive,  appétit  nul.  Ventre  peu  dé¬ 
veloppé,  d’une  sonorité  à  pèiiie  plus  que  normale ,  douloureux  à 
la  pression ,  n’offrant  de  gargouillement  dans  aucun  point  ;  taches 
lenticulaires  nombreuses  sur  l’abdomen ,  rares  sur  lé  thorax  ;  süda- 
mina  nombreux  sur  toute  la  surface  dù  tronc.  Il  ne  parait  pas  y 
avoir  eu  de  selle  depuis  hier.  (Limon.  3  p.;  2  vefr.  d’eau  de  Sedlilz  ; 
lavem.  de  lin;  diète.) 

19.  Face  un  peu  moins  altérée,  assez  colorée  ;  la 'malade  se  refuse 
absolument  à  parler;  pouls  petit, à  108.  Deux  selles  liquides. Même 
état  pour  le  reste. (Un  verre  d’eau  de  Sedlitz.) 

20.  Un  peu  de  délire  vague,  seulement  par  instants  et  quand  la 
malade  est  livrée  à  elle-même.  Pouls  à  95.  Taches  roses  moins 
nombreuses;  plusieurs  selles  liquides.  Même  état  pour  le  reste. 
(  Même  prescription.) 

21.  Langue  épaisse,  un  peu  sèche  au  centre.  Pas  de  selle.  Même 
état  pour  le  reste.  (  Même  prescr.) 

22.  Plusieurs  selles  en  dévoiement  ;  pouls  à  100,  régulier,  étroit  ; 
ventre  toujours  douloureux, mais  peu  développé.  Céphalalgie  assez 
forte.  Même  état  d’ailleurs.  (  Limon.  3  p.,  lav.  de  lin.) 

23.  L’abdomen  étant  toujours  fort  douloureux  à  la  pression,  on 
applique  8  sangsues  sur  l’endroit  le  plus  sensible. 

24.  Les  sangsues  ont  bien  coulé;  mais  le  ventre  encore  â  peu 
près  aussi  douloureux.  Le  faciès  est  meilleur,  d’une  coloration 
plus  naturelle,  plus  intelligent  et  moins  abattu.  Pas  de  délire.  Les 
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lâches  et  les  sudamina  sont  moins  nombreux.  Le  pouls  est  petit , 

régulier,  à  100.  (Lim.  3  pots;  lavem.  de  lin;  diète.) 

25.  Amélioration  faible,  mais  bien  évidente  dans  tous  les  symp¬ 
tômes  ,  excepté  le  pouls ,  qui  est  comme  hier.  Très-léger  appétit. 
(Même  prescr.:  plus,  quelques  cuillerées  de  bouillon.) 

28.  Amélioration  croissante,  stupeur  presque  nulle;  à  peine  un 
peu  de  sécheresse  de  la  langue.  Quelques  traces  seulement  de  taches 
lenticulaires  ;  presque  pas  de  sudamina.  Pas  d’altération  de  la  res¬ 
piration.  Abdomen  moins  douloureux  ;  une  garde-robe  depuis  hier. 
Pouls  petit,  à  100;  peau  un  peu  chaude  et  sèche.  Quelques  heures 
de  bon  sommeil  la  nuit.  (Même  prescr.) 

Février,  4.  Le  mieux  persiste  et  s’accroît  de  jour  en  jour.  Au¬ 
jourd’hui  la  langue  est  humide  et  toujours  comme  glacée;  le  ven¬ 
tre  est  aplati,  peu  douloureux,  si  ce  n’est  en  dehors,  au-dessous  et 
à  droite  de  l’ombilic, oft  la  douleur  est  assez  vive  à  la  pression.  Une 
garde-robe  depuis  24  heures.  Ni  taches,  ni  sudamina.  Pas  de  stu¬ 
peur.  Un  peu  plus  d’appétit.  Cependant  la  peau  est  toujours  sèche, 
le  pouls  petit  et  fréquent  ;  il  est  aujourd’hui  à  108,  et  il  était  avant- 
hier  à  120.  (Limon.  2  pots;  un  bouillon  ;  une  demi-tasse  de  lait 
froid  avec  une  mouillette  de  pain  ;  la  malade  a  insisté  pour  qu’on 
lui  donnât  du  lait  froid.) 

10.  L’amélioration  continue  à  faire  des  progrès  ;  la  fièvre  est  en 
partie  tombée.  Pouls  à  90-95.  (  On  donne  un  léger  potage  et  trois 
bouillons.) 

11.  L’état  de  la  malade  s’amendait  de  plus  en  plus,  lorsque,  à 
six  heures  du  soir,  elle  fut  prise  tout  à  coup  des  accidents  suivants  : 
Dans  tout  l’abdomen  douleur  très-vive  qui  prend  son  point  de  dé¬ 
part  à  droite  et  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic,  où  elle  reste  plus 
forte  que  partout  ailleurs;  abdomen  médiocrement  développé; 
traits  altérés ,  mais  à  un  degré  peu  considérable  ;  pouls  très-petit 
et  très-fréquent;  sensibilité  très-prononcée  au  froid;  point  de 
frisson  initial  ni  consécutif  ;  quelques  nausées.  (On  fit  appliquer 
30  sangsues  sur  l’abdomen ,  et  en  raison  d’une  constipation  qui 
existait  depuis  4  jours,  on  prescrivit  un  lavement  de  lin.) 

12.  Ce  matin  la  malade  se  trouve  un  peu  mieux  ;  elle  dit  avoir 
éprouvé  quelque  soulagement  à  la  suite  du  lavement  qu’elle  a 
rendu  sans  efforts  mélangé  d’une  petite  quantité  de  matières  féca¬ 
les.  Les  nausées  ont  persisté  toute  la  nuit  et  un  vomissement  a  eu 
lieu.  Le  ventre  est  assez  plat,  mais  toujours  très-douloureux  spon¬ 
tanément  et  ù  la  pression ,  surtout  à  droite  et  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic.  Le  faciès  est  peu  altéré;  la  langue  peu  humide ,  de  couleur  à 
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peu  près  naturelle,  sans  enduit.  Peau  médiocrement  sèche;  pouls 
très-petit,  à  160.  (  Limon,  à  la  glace  un  pot;  pot.  gomm.  compo¬ 
sée  de  100  gramm.  de  véhicule  et  de  6  centigrammes  d’bydro- 
chlorate  de  morphine.) 

Le  soir  la  peau  est  médiocrement  chaude ,  le  pouls  est  à  120,  un 
peu  plus  développé.  11  y  a  eu  des  nausées  pendant  toute  la  journée, 
mais  point  de  vomissement.  Le  faciès  est  un  peu  plus  calme-,  la 
douleur  est  supportable,  excepté  lorsqu’on  presse  sur  l’abdomen  ou 
que  la  malade  exécute  quelque  mouvement. 

13.  Le  faciès  estpresque  normal  ;  l’abdomen,  plus  aplati  qu’hier, 
est  beaucoup  moins  douloureux  à  la  pression,  et  presque  pas  spon¬ 
tanément.  Langue  humide,  couverte  de  plusieurs  petites  taches 
blanchâtres ,  semblables  aux  taches  de  muguet.  Pouls  encore  faible, 
mais  moins  que  les  jours  précédents,  à  120.  Démangeaisons  dans 
tous  les  points  de  la  peau.  (  1  décigr.  d’hydro-chl.) 

14.  La  douleur  abdominale  est  presque  nulle ,  et  le  faciès  tout  à 
fait  naturel,  sauf  l’état  d’amaigrissement  dû  ;\  la  fièvre  typhoïde; 
cependant  il  y  a  eu  encore  quelques  nausées  hier,  et  le  pouls  per¬ 
siste  à  120.  Il  n’y  a  pas  eu  de  selle  depuis  le  moment  où  l’on  a 
donné  le  lavement  émollient.  Les  démangeaisons  à  la  peau  n’ont 
pas  cessé.  (  Hydro-chlor.  de  morpb.  5  cent.) 

21.  Rien  de  nouveau  ne  se  manifeste  jusqu’au  20  ;  mais  le  pouls 
reste  toujours  petit  et  fréquent ,  et  ne  varie  qu’entre  1 12  et  120.  Le 
16  on  suspend  l’hydro-chlor.  ;  le  17  on  donne  un  peu  de  bouillon. 
Hier  on  donne  un  potage  léger,  qui  est  vomi  quelques  instants 
après  avoir  été  pris.  (  Bouillon;  lav.  de  lin.) 

24.  Le  22  il  y  a  ru  une  selle  naturelle ,  sans  effort.  Le  23  un  vo¬ 
missement  de  matières  jaunâtres  ;  aujourd’hui  quelques  nausées. 
Pouls  petit,  à  132.  Quelques  douleurs  légères  se  sont  de  nouveau 
manifestées  dans  l’abdomen;  elles  n’ont  pas  de  siège  déterminé. 
(  Limon,  pot.  de  Rivière;  bouillon.) 

28.  Le  pouls  devient  un  peu  plus  fort  et  moins  fréquent;  il  est 
aujourd’hui  à  108.  Le  sommeil  revient  peu  à  peu  :  la  malade  a 
dormi  cette  nuit  pendant  3  ou  4  heures.  L’amaigrissement  est  con¬ 
sidérable.  11  n’y  a  plus  de  nausées.  (Limon.;  des  potages.  ) 

A  partir  de  ce  jour,  la  convalescence  fait  des  progrès  non  inter¬ 
rompus,  et  la  malade  sort,  ayant  repris  un  embonpoint  marqué 
et  normal ,  le  24  avril  1842. 
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REMARQUES. 

Quelles  sont  les  circonstances  qui,  chez  cette  malade,  ont 
décidé  l'heureuse  issue  de.  la  perforation ,  et  quel  enseigne¬ 
ment  c,e  liait  apportera-t-i,!  pour  revenir  ?  c’est  ce  que  je  cherr 
çheçai  à  déterminer,  après  avoir  essayé  de  justifier  le  dia¬ 
gnostic  que  je  portai ,  et  qui  fut  aussi  celui  de  M.  Louis,  mon 
maître.  Or,  ce  diagnostic  ne  laissera  guère  de  doute  dans 
l’esprit  de  personne,  quand  on  aura  égard  aux  considérations 
suivantes:  ' 

1°  La  maladie  a  offert  tous  les  symptômes  qui  ont  été,  ob¬ 
servés  dans,  les  cas  de  perforation  bien  caractérisés,  c’est-à- 
dire  une  douleur  abdominale  subite ,  augmentant  par  la  pres¬ 
sion,  l’altération  des  traits,  la  fréquence  et  la  petitesse  du 
pouls,  les  nausées  et  les  vomissements,  enfin  une  sensibilité 
exagérée  pg^r  fe  froifi.  (  Yoy.  Louis,  dfi  Ig-  Perforation 
ijifestifiQle ,  dans  Mémoires.,  ou  McMro.hes  anatomico- 
pathologiques  sur  diverses  maladies;  Paris,  1826.  )•- • 

2°  Ces  symptômes  sont  survenus  dans  des  circonstances  où 
les  perforations  s’observent  à  beaucoup  près  le  plus  souvent, 
c’e,st-à-diçe  dans  J,e  courant  d’une  fièvre  typhoïde. 

3°  Enfin ,  on  ne  trouverait  pas ,  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  de  maladie  à  laquelle  on  pourrait  rapporter 
ces  symptômes  avec  autant  de  probabilités  qu’on  en  a  en  les 
attribuant  à  une  perforation. 

A  quoi  devons-nous  attribuer  la  terçainaison  favorable,  de 
la  maladie  P  En.  ayant  égard  à  l’ensemble  des  symptômes;  on 
ne  peut  douter  de  l’existence  d’une  péritonite  ;  en  considé¬ 
rant  l’absence  de  météorisme,  la  prompte  localisation  de  la 
douleur,  et  la  marche  de  la  maladie ,  on  ne  peut  pas  douter 
davantage,  que,  cette  péritonite  ne  fût  bornée  dans  des  limites 
assez  resserrées.  C’est  à  cette  circonstance,  selon  moi,  qu’est 
due  la  guérison  de  la  malade.  Et  à  ce  sujet,  nous  devons 
prévenir  une  objection  que  se  sont  faite  MM.  Chomcl  et 
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Genest,  à  propos  de  leur  44e  observation.  Cette  observa¬ 
tion  est  fort  analogue  à  celle  qu’on  vient  de  lire;  la  seule 
différence  qu’il  y  ait,  c’est  que  dans  celle-ci  on  a  en  quel¬ 
que  sorte  pu  déterminer,  par  la  circonscription  de  la  dou¬ 
leur,  le  point  où  la  perforation  s’est  produite,  tandis  que, 
dans  celle  de  MM.  Chomel  et  Genest,  la  douleur  paraissait  ré¬ 
pandue  également  dans  tout  l’abdomen,  du  moins  le  contraire 
n’a-  t-il  pas  été  noté.  Cependant  ces  auteurs  n’ont  point  con¬ 
sidéré  leur  observation  comme  un  cas  de  perforation ,  et  la 
seule  raison  qu’ils  aient  donnée  à  l'appui  de  leur  manière  de 
voir,  c’est  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  péritonite  générale.,  par  con¬ 
séquent  pas  de  perforation.  Mais  outre  qu’il  n’est  pas  parfai¬ 
tement  démontré  que  leur  malade,  n’ait  pas.  eu  réellement  une 
péritonite  générale,  est-il  absolument  nécessaire  qu’il  existe 
une  péritonite  générale,  pour  admettre  une,  perforation P,  je 
ne  le  pens,e  pas.  Les  exemples  ne  sont  pas  extrêmement  rares, 
et  pour,  mon  compte  j’en  ai  observé  plusieurs,  dans  lesquels 
une  perforation  n’a  déterminé  qu’une  péritonite  très-bornée, 
suivie  d’adhérences  auxquelles  les  malades  ont  souvent 
leur  salut.  Il  est  vrai  qu’il  s’agissait  alors  de  maladies  chro¬ 
niques,  dans  lesquelles  le,  travail  d’inflammatiop  adhésjv.e,  avait 
pu  précéder  la  perforation  ,  tandis  que ,  cfans  les  perforations 
suite  de  ftèvre  typhoïde,  la  perforation  snryepant  brusquement, 
les  adhérences  doivent  avoir  les  plus  grandes  difficultés  à,  se 
former.  Sans  vouloir  nier  rexaçMtuhé  4?.  CéS.  assertions ,  je  ne 
saurais  croire  qu’Ü  en  résulte  rien  ha  contraire  à  POP, opinion  : 
ne  peut-il  pas  se  faire  que  chez  certains  individus,  fçs  adhé¬ 
rences  péritonéales,  par  des  particularités  que  nous  ne  con¬ 
naissons  pas,  soient  plus  faciles  que  chez  d’autres?  Ne  peut-il 
pas  même  se  faire  que  des  adhérences  existent  d’avance,  et 
qu’ainsi  la  perforation  se  trouve  nécessairement  limitée?  Ces 
possibilités,  que  mon  observation  rend  encore  plus  admissi¬ 
bles  ,  sont  d’ailleurs  prouvées  par  plusieurs  observations  dans 
lesqu  elles  on  n’a  observé  que  des  périloniles  partielles  à  la 
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suite  de  perforations  intestinales  brusques ,  de  perforations 
traumatiques,  par  exemple.  11  est  donc  extrêmement  probable 
pour  moi  que  la  44e  observation  de  MM.  Chomel  et  Genest 
est  un  exemple  heureux  de  perforation  à  joindre  à  celui  que 
j’ai  observé. 

Relativement  aux  enseignements  qu’il  faut  tirer  de  ces  faits 
pour  l’avenir,  il  est  évident  que  le  premier  qui  en  résulte, 
c’est  qu’on  ne  devra  pas,  comme  on  l’a  fait  jusqu’ici,  déses¬ 
pérer  complètement  du  salut  du  malade  lorsqu’on  verra  se 
développer  des  symptômes  de  perforation.  Malheureusement 
ces  faits  ne  nous  éclairent  pas  beaucoup  sur  le  meilleur  trai¬ 
tement  à  mettre  en  usage  en  pareils  cas.  Dans  l’observation 
que  j’ai  rapportée ,  l’opium  fut  bien  administré ,  à  la  dose 
de  6,  puis  de  10  centigr.  d’hydro-chlorate  de  morphine: 
mais,  sans  contester  l’utilité  qu’a  pu  avoir  ce  médicament, 
je  dois  faire  remarquer  que  la  malade  allait  déjà  un  peu 
mieux  quand  on  l’a  commencé  à  administrer,  et  qu’il  est 
permis  de  croire  que  l’amélioration  eût  continué  en  l’absence 
de  l’opium.  On  doit  remarquer  encore  que  le  lavement 
donné  quelques  instants  après  le  début  des  symptômes  a 
eu  des  effets  plutôt  avantageux  que  nuisibles.  Cependant, 
comme  dans  les  cas  graves,  toutes  les  médications  généra¬ 
lement  employées  ont  échoué,  comme  d’un  autre  côté  l’ac¬ 
tion  de  l’opium  dans  ces  cas  parait  très-rationnelle ,  je  n’hési¬ 
terais  pas,  à  l’exemple  de  praticiens  éminents,  à  en  conseiller 
l’emploi,  si  des  malades  affectés  de  perforation  étaient  confiés 
à  mes  soins. 
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Anatomie  et  physiologie. 

Rein  ( Existence  d'un  troisième  )  ;  obs.  par  le  professeur  Hyrtl , 
de  Prague.  —  Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  reins  surnumé¬ 
raires  ,  et  la  multiplicité  de  ces  organes  s’explique  facilement  par 
la  présence  des  lobules  rénaux  de  l’état  embryonnaire.  Les  sillons 
qui  séparent  ces  lobules,  en  devenant  profonds,  divisent  le  rein 
en  plusieurs  parties,  pourvues  chacune  d’un  calice  et  de  vaisseaux 
particuliers;  mais,  dans  ces  cas,  ce  n’est  jamais  une  multiplicité 
indépendante,  si  l’on  peut  parler  ainsi,  mais  seulement  des  frac¬ 
tions  d’un  même  organe.  Aussi,  lorsque  l’on  trouve  trois  reins,  sont- 
ils  généralement  petits ,  et  celui  qui  peut  être  considéré  comme 
surnuméraire  est-il  quelquefois  dépourvu  de  calice.  M.  Hyrtl  a 
découvert  sur  un  cadavre  une  anomalie  qui  est  entièrement  diffé¬ 
rente  des  faits  que  nous  venons  de  rapporter.  Chez  une  vieille 
femme,  morte  d’une  maladie  de  poitrine,  cet  anatomiste  trouva 
le  rein  droit  et  le  gauche  dans  leur  position  normale  ;  leur  forme  et 
leur  structure  n’offraient  également  rien  à  noter  ;  mais  à  l’entrée 
du  petit  bassin,  du  côté  gauche,  vers  la  symphyse  sacro-iliaque  et 
derrière  le  ligament  large  du  même  côté,  existait  un  troisième  rein, 
du  volume  de  la  moitié  d’un  œuf  d’oie.  Le  bord  convexe  de  ce  rein 
surnuméraire  était  dirigé  en  dehors ,  le  bord  concave  en  dedans  ; 
la  face  antérieure  correspondait  au  péritoine ,  qui  semblait  avoir 
pour  fonction  de  le  fixer;  son  extrémité  supérieure  recouvrait  la 
veine  et  l’artère  iliaque  gauche.  Ce  rein  avait  un  volume  égal  aux 
deux  autres,  c’est-à-dire  un  volume  normal.  11  était  pourvu  de  trois 
artères  ;  la  plus  grosse  venait  de  l’angle  de  séparation  de  l’aorte, 
passait  sur  la  face  antérieure  du  rein ,  pour  aller  gagner  le  hile. 
Les  deux  autres  naissaient  de  l’iliaque  primitive  gauche.  Il  y  avait 
également  trois  veines  qui  se  rendaient  dans  la  veine  iliaque.  Deux 
calices  s’ouvraient  dans  le  bassinet.  L’uretère  avait  le  volume  d’une 
plume  de  corbeau,  et  se  rendait  parallèlement  avec  l’uretère  gauche 
vers  le  bas-fond  de  la  vessie  dans  lequel  il  s’ouvrait  par  une  ouver¬ 
ture  indépendante.  (  Oester.  med.  Wochenschrift,  1841,  n°  41.) 

Absorption  ( Del ') ;  mém. par  le  professeur Barth.  Panizza.— 
Les  lois  de  l’absorption  ,  la  part  précise  que  prennent  à  cette  fonc- 
1V°  -  a.  6 
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tion  les  vaisseaux  lymphatiques  et  les  veines,  qui  eu  ont  été  tour 
à  tour  regardés  comme  les  organes  exclusifs ,  tous  ces  points  de 
physiologie,  malgré  les  travaux  nombreux  et  remarquables  de 
notre  époque ,  sont  encore  couverts  de  plus  ou  moins  d’obscurité. 
C’est  cetLe  question  queM.  Panizza,  connu  par  des  travaux  recom¬ 
mandables  en  anatomie  et  en  physiologie,  s’est  proposé  d’éclairer 
par  de  nouvelles  recherches.  Malheureusement  ce  physiologiste  dis¬ 
tingué  s’est  presque  exclusivement  attaché  à  démontrer  la  pror 
priélé  absorbante  des  veines,  qui  n’avait  peufc-étre  plus  besoin  dp 
preuves ,  tandis  que  celle  des  lymphatiques  est  contestée  ou  du 
moins  fort  peu  connue.  Quoi  qu’il  en  soit,  et  malgré  que  les  expé¬ 
riences  de  M.  Panizza  aient  conduit  a  peu  de  résultats  nouveaux,  et 
qu’il  se  soit  laissé  entraîner  parfois  à  des  conséquences  physiolo¬ 
giques  et  thérapeutiques  quelque  peu  hasardées ,  nous  ferons  con- 
naître  la  substance  de  son  mémoire ,  en  faveur  de  la  précision  de 
quelques  détails  qui  y  sont  contenus,  L’auteur,  qui  avait  com¬ 
mencé  ses  recherches  dès  1818,  les  avait  abandonnées,  les  résul¬ 
tats  en  étant  incertains  par  faute  d’une  analyse  chimique  exacte. 
L’assistance  de  son  collègue  et  ami,  M,  de  Kramer,  qui  lui  fournit 
les  secours  d’une  chimie  habile ,  lui  permit  4é  les  reprendre,  et  ce 
sont  ces  recherches  qu’il  a  présentées  à  l’Institut  lombardo-véni- 
tien.  Déjà  le  professeur  de  Kramer  avait  publié  sur  le  même  sujet 
un  mémoire,  qui  est  fondu  dans  celui  de  M.  Panizza. 

L’auteur  commence  par  rappeler  les  données  anatomiques  du 
système  lymphatique  et  du  système  veineux,  qui  peuvent  inté¬ 
resser  l’absorption.  Nous  n’en  mentionnerons  que  les  points  prin¬ 
cipaux.  Ses  recherches  précédentes  (  Osservazioni  antropo- zooto¬ 
mie  o  ftsiologiche ,  Pavie,  1830)  et  de  toutes  récentes  l’ont  porté  à 
admettre,  ce  qui  est  reçu  maintenant  par  fo,us  les  anatomistes, 
que  les  vaisseaux  lympbatiqu.es  commencent,  non  par  des  extré¬ 
mités  libres,  mais  par  des  réseaux  superposés  les  uns  aux  autres, 
continus  entre  eux  et  sans  communication  visible  avec  les  vais¬ 
seaux  capillaires  sanguins;  que,  à  la  suite  de  l’injection  des  ganglions 
lymphatiques,  les  vaisseaux  lymphatiques  efférents  sont  pénétrés 
par  la  matière  de  rmjeption ,  et  souvent  avec  eux  les  veines  de 
ces  mêmes  ganglions ,  sans  qu’on  puisse  reconnaître  de  quelle  ma¬ 
nière  s’est  effectué  le  passage;  qu’aucupe  branche  lymphatique  ne 
s’abouche  directement  dans  les  veines  des  membres  .inférieurs ,  de 
l’abdomen  ou  de  la  poitrine  :  la  seule  communication  qui  ait  lieu 
est  celle  qui  existe  avec  les  veines  sous-clâvières  et  jugulaires  ;  que 
le  système  sanguin  ne  se  termine  pas  non  plus  par  des  extrémités 
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libres,  mais  par  des  réseaux  ineçtr|cab|es  et  continus,  daiis  jp§- 
quels  se  confondent  l’arbre  artériel  et  l’arbre  yeipppx-  Après  cp|a, 
RL  Panizza  pbppde  la  question  pjiysiqlpgique. 

L’auteur,  pppr  répondre  le  problème  qq’ij  sp  proppsait,  a  ,cru  der 
voir  faire  d'abord  sps  expériences  sur  la  principa|eypiede  l’alysprp- 
tion,  c’est-à-dire  le  tube  gastro-intestinal.  11  a  d’abord  recherché 
sf  les  sqbstanpps  données  à  (’apiinal  pt  mêiqp  à  l’hpmmp  par  la 
bouche  sp  retrouypnt  daps  |e  sang.  Les  substances  emplpyées  pp 
fUFfiPt  P3S  4e  celjes  qui  sp  révèlent  peplpprenf  par  )g  c, pilleur  pt 
l’q4eur,  propriétés  qu|  pepvcpt  dpnpcr  lieu  à  trpp  d’ijjpertitpdps , 
mais  bien  des  substances  qu'pn  pût  reconnaître  à  leurs  propriétés 
.chimiques.  En  conséquence,  R|.  JP.  dqirna  à  un  certain  npmbpe  de 
phieps,  et  sans  inconvénient,  dp  fpplcs  dpsps  4p  nît  rate  pt  dp  pnjRfj^lP 
de  pufasse,  à  des  cljevanx  et  à  des  ânes  pies  doses  considérables  de  eps 
ni, épies  substanpps,  4e  tartre  stijofjé ,  d'hydriodate  de  potasse ,  dp  pi- 
tpate  pt  (Je  chlorure  ({'argent,-  Des  qbseryatiqps  analpgups  furent 
fournies  par  4e?  malades  â  qui,  daps  up  buf  thérapeutique,  furent 
administrées  des  doses  croissantes  de  certains  înéfücapippts  :  p’est 
aipsi  que,  “ffl?  çrpye  aFfhrifp,  ,on  arriva  à  fjqnner,  dans  la 
jflurn,ée ,  upc  once  et  plus  dp  nitrate  4P  potasse,  et  que ,  daps  d’au¬ 
tres  maladies  pü  l’on  crut  à  ripdicatipn  du  prussiafe  4e  pptasse  et 
du  sulfate  de  fer,  etc.,  (es  doses  de  pes  s,e|s  ftt.rppt  PQrl<i.es  à  1  et  2 
dragipes,  l’hydriodatc  de  potasse  à  \  scpupu|e,  l’aciàe  b.pracique  à  2 
dragmes  ;  le  cbforupe  de  baryte,  Le  taplre  stibié,  }e  Kermps  minéral, 
le  su|fupe  de  picrcure  et  d’anfimpine,  j}  up  .dem|-drejpnp  et  plus, 
les  sels  de  plomb  à  10,  12  grains ,  etc.  L’examen  des  feeps ,  dé  l’Ur 
ripe ,  dp  sang  ,d,cs  hpmmes  et  des  animaux  soumis  à  ces  expéri- 
meptatipns,  ayant  été  fait  presque  aussitôt  aprps  l’ingestion  des 
substances  dénommées  ci-dessus ,  voici  les  résultats  qu’on  3  pu  pn 
tirer 

1°  Les  substances , çrganiqnes assimilables,  tellps  que 
Sp  décomppsent  sous  l’influèpce  des  forces  digestives,  de  sorfe  q.u’il 
est  impossible  de  les  retrouver  daps  l’uripe,  le  sang,  et  même  dans 
les  matières  fécales  :  les  expériences  de  ,ce  gepre  doivent  ,d,onc  être 
rejetées. 

2°  Les  substances  minérales  |nass.imUables,elpeuo.u  nullement 
solubles  dans  les  fluides  gastro-intestinaux,  comme  le  tarlre  stibié, 
lp  Lermès  noiqôral,  l’éthiops  d’antimoine,  l’acide  boracique,  le 
sulfate  de  fer,  se  retrouven  t  facilement  dans  les  fèces,  et  ep  si  grande 
quaptité ,  qu’ji  semblerait  qu’il  n’y  ep  a  pas  eu  d’absopbé. 

3°  Les  substances  minérales  inassiniiiabks ,  lorsqu’elles  sont 
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solubles  dans  les  fluides  gastro-intestinaux ,  se  retrouvent  facile¬ 
ment  dans  l’urine,  et  sont  le  plus  souvent  alors  prises  sans  incon¬ 
vénient:  c’est  ce  qui  a  lieu  pour  le  nitrate ,  le  chlorate  et  le  prus- 
siate  de  potasse ,  et  même  pour  l’hydriodate  de  potasse.  Aussi  les 
médecins  pourraient-ils  donner  à  des  doses  plus  élevées  ce  dernier 
médicament. 

4°  Ces  mêmes  substances ,  qui  se  trouvent  facilement  dans  l'u¬ 
rine,  ne  se  découvrent  qu’avec  peine  dans  le  sang.  Cela  vient  non- 
seulement  de  ce  qu’elles  s’y  mêlent  intimement  et  y  sont  mas¬ 
quées  par  certaines  matières  animales ,  mais  surtout  de  ce  qu’elles 
y  forment  des  combinaisons  chimiques  encore  inconnues.  Cela  dé¬ 
pend  encore  de  ce  que,  se  déposant  dans  les  reins  immédiatement 
pendant  la  circulation ,  elles  doivent  se  trouver  en  très  -  grande 
disproportion  dans  une  égale  quantité  de  sang  et  d’urine.  Mais  les 
reins  ne  sont  pas  les  seuls  organes  d’élimination  des  substances 
inassimilables  :  des  expériences  prouvent  que  cette  élimination  se 
fait  encore  par  la  peau  avec  la  transpiration  insensible  et  par  les 
glandes  salivaires. 

5°  Cependant  quelques  substances  insolubles  passent  dans  le 
sang  et  dans  l’urine:  tels  sont  le  kermès  minéral,  l’éthiops  d’anti¬ 
moine,  les  chlorures  d’argent,  de  plomb  et  de  mercure,  et  même  la 
limaille  de  fer  porphyrisée  ;  c’est  parce  qu’il  se  forme  dans  l’écono¬ 
mie  animale  des  combinaisons  solublesjusqu’àprésent  inconnues, 
ou,  ce  qui  parait  plus  probable  à  M.  Panizza ,  parce  que  l’absorption 
entraîne  dans  le  torrent  de  la  circulation  les  substances  insolubles 
extrêmement  divisées. 

6°  11  résulte  du  quatrième  corollaire  qu’on  ne  doit  accuser  ni  le 
chimiste,  ni  la  chimie /lorsqu’une  substance  qui  existe  en  grande 
abondance  dans  l’urine  ne  peut  être  découverte  dans  le  sang. 

7°  Parmi  les  substances  qui  se  retrouvent  le  plus  difficilement 
dans  les  humeurs  animales,  on  doit  ranger  le  muriate  de  baryte , 
malgré  son  extrême  solubilité;  cela  tient  sans  doute,  suivant  M.  Pa¬ 
nizza  ,  à  ce  que  la  baryte  a  une  très-grande  affinité  pour  l’acide 
sulfurique ,  et  comme  il  existe  plusieurs  sulfates  dans  l’estomac , 
le  muriate  de  baryte  y  est  aussitôt  décomposé ,  et  il  se  fait  du 
sulfate  de  baryte ,  sel  insoluble  qui  devra  être  difficilement  ab¬ 
sorbé. 

Le  fer  pur  et  ses  préparations  se  révèlent  très-difficilement  par  les 
moyens  chimiques  :  à  ce  point  qu’on  ne  put  à  différentes  fois  en 
trouver  aucune  trace  dans  l’urine  d’un  individu  qui  prenait  par 
jour  2  scrupules  de  sulfate  de  fer.  Mais  M.  de  Kramer,  après 
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d’attentives  recherches,  parvint  non-seulement  à  trouver  un  pro¬ 
cédé  pour  découvrir  du  fer  dans  l’urine  de  ceux  qui  l’avaient 
pris  comme  remède,  mais  il  constata  le  fait  important  et  tout  à 
fait  nouveau  de  l’existence  d’une  très-petite  quantité  de  fer  dans 
l’urine  humaine.  S’il  ne  s’en  trouve  qu’une  petite  quantité ,  c’est 
que  cette  substance,  étant  un  des  éléments  du  sang  et  s’appropriant 
aux  tissus  animaux ,  n’est  éliminée  que  lorsqu’elle  est  en  excès 
pour  les  besoins  de  l’économie.  Du  reste ,  sans  cette  voie  d’élimi¬ 
nation  ou  celle  de  la  transpiration  insensible,  l’organisme  eût  été 
exposé  à  être  saturé  de  fer,  substance  si  libéralement  répandue 
dans  la  nature,  et  par  conséquent  dans  les  aliments  et  les 
boissons. 

De  ces  diverses  expériences,  dit  M.  Panizza ,  il  ressort  qu’un 
grand  nombre  de  substances  introduites  par  la  bouche  dans  l’es¬ 
tomac  entrent  dans  la  masse  du  sang;  mais  y  pénètrent-elles 
directement  ou  par  la  voie  des  lymphatiques?  La  promptitude  avec 
laquelle  elles  se  montrent  dans  l’urine ,  et  certaines  expériences, 
doivent ,  suivant  l’auteur ,  faire  regarder  la  première  opinion 
comme  la  plus  probable.  Deux  chiens ,  ayant  été  nourris  pendant 
trois  jours  de  soupe  mêlée  de  prussiate  de  potasse ,  furent  ouverts 
vivants  le  troisième  jour.  Toute  la  surface  interne  du  tube  digestif 
se  teignit  en  bleu  par  l’action  de  l’hydrochlorate  de  fer  ;  la  même 
réaction  se  manifesta  dans  les  voies  urinaires.  Un  dragme  de 
lymphe  extraite  du  conduit  thoracique  ne  présenta  qu’une  réac¬ 
tion  équivoque.  Le  sang  des  diverses  artères  et  veines  ayant  été 
examiné ,  aucun  ne  parut  plus  sensible  au  réactif  que  celui  des 
veines  venant  de  l’intestin  grêle.  Un  ànon,  qui  avait  pris  dans 
l’espace  de  cinq  jours  plus  de  3  onces  d’hydriodate  de  potasse, 
fut  ouvert  vivant  le  cinquième  jour.  On  recueillit  du  sang  des 
veines  mésaraïques  presqu’à  leur  origine,  du  sang  d’une  artère 
du  gros  intestin,  du  sang  de  la  veine  porte,  plus  d’un  demi- 
verre  de  chyle  et  de  lymphe  du  canal  thoracique  postérieur,  de 
l’urine,  du  chyme,  des  matières  contenues  dans  l’intestin  grêle, 
des  fèces.  Partout  enfin  on  trouva  de  l’iode;  ce  ne  fut  que  dans 
le  chyle  et  la  lymphe  qu’on  eut  beaucoup  de  peine  à  en  décou¬ 
vrir.  Une  expérience  analogue  faite  avec  du  nitrate  d’argent 
donna  le  même  résultat ,  si  ce  n’est  qu’on  ne  trouva  d’argent 
pas  plus  dans  l’urine  que  dans  le  chyle.  Si  l’on  employait  du  chlo¬ 
rure,  l’argent,  qui  était  de  même  absent  du  chyle,  paraissait  dans 
l’urine.  M.  Panizza  explique  cette  différence  par  l’insolubilité  de  ce 
dernier  composé,  qui  fait  qu’il  traverse  sans  altération  la  masse  du 
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sàiig  et  së  dëjiüse  dâfiS  l’ürliië;  làndIS  t|Ufe  le  iiill'âtë  j  gâV  èllllë  de 
si  grâiide  solubilité  ët  dfe  Sa  facilité  S  se  décoiiipdsër;  së  përd  ën 
(juëltjtie  sotte  daUS  l'ôrgâiiiSriié  ët  s’ÿ  cottibitië  diveVsënieiit  Üë 
côté  et  d’àütVè.  Enfin,  M.  PâUizzâ  à  répété  ët  vârië  dë  plusieurs 
manières  l’ëüpétiétibè  itjùi  parait  là  plus  bdübliidntë;  ëëllë  de  l'dnSe 
iiitësliridlë ,  qüi  a  été  faite  àntëriëürëriiënt  par  d’aültës  phySiblo- 
gistës,  et  il  en  d  Obteiiu  lës  méiiiës  résultats,  e’ëst-à-difë  des 
résultats  qüi  confirtneiil  l’absbrption  exclusive  par  les  VëineS  db 
sUbstdncës  étrangères. 

lil.  Pahiz^â,  pdUr  féfütër  l’opirtibH  de  bëüx  qüi  bi'oiëiit  faë  pbd- 
vbir  expliqüëf  la  rapidité  d’actibü  dë  l’dbidë  hydrocyâhiquë ,  saiiS 
l’intervention  du  système  nerveux,  a  fait  diverses  cxpëfieneës 
cüViéUsëS  et  qüi  parâisSëht  coticiüàntës.  A  différentes  fois  il  a  coüpé 
sur  des  lapihs  tous  lës  raiiibâüfc  ribrvëUx  qui  Se  diStfiBüeht  à  la 
lêvte  süpétiëüfc  j  lé  ëbmmUüiqUëht  dë  là  face,  Ife  sbus-oVbitairë,  ët 
lë  üientbnkiiëf,  aiiisi  qüë  lé  bUcëiüatëurj  et  a  ëhaqüe  fois ,  après 
avbir  tdüëhé  là  sürfabe  ihlërnë  dé  là  lèVrë  avëc  dë  l’acide  tiÿdrbbÿà- 
niqûëi  il  â  VU  SUrvenir  lëS  syiTiptôttiësdel’ëlnpbisonriërhëntdVëbàU- 
tàilt  dë  promptitude  qüë  dàns  lës  cas  oii  lës  iiërfsétdiëtit intacts:  Lës 
mêmes  résultats  Furënt  obtehüS  ddiiS  dës  ëipëtiëncéS  dit  l’dti  appli¬ 
qua  qüëlqUbS  gOUUëS  du  tttèiliè  pOiSOÜ  Sur  là  pditite  dë  ld  langüc, 
cbet  des  chiens  auxquels  dti  coupa  les  deux  uerfs  linguaux  de  la 
cinquième  paite,  ou  la  éiuquièute  paire  et  l’hypoglosse;  ou  ehfiü 
a  là  fois  lës  hypüglbSSës  5  léS  iiërfS  lihgüàüx  de  là  Cinquième  pdifé 
ët  lës  glosso-pharyngiëhs.  Oii  avait  pfiS  ICS  précautiOUS  cOhveUà- 
blës  pour  que  la  vâpëür  dë  l’acide  Hé  pût  péUétrër  dàhs  les  Voies 
Vespirâ  t:oirëS  par  la  boübhë  OU  les  tiàfinéSj  ëtqbé  le  liquidé  në  tou¬ 
chât  que  là  partie  qüe  l’on  voulait  ÿ  eïposev. 

M.  Pànizza ,  Végétant  lës  ëtpériëhëeS  faites  pàV  MayéV  lé  pVe- 
mier,  a  démontré  de  noüvèaü  avec  quelle  rapidité  së  fait  l’absOVp- 
tiOii  daiiS  leS  VbiëS  VëspiVàtbirës.  Àÿàitl  oüVërt  lâ  tVàëhCë  â  dés 
agneaux,  il  â  iütrbdUit  goUttC  â  gbüttë  Utië  SblUliOU  de  pVussiâtë 
dë  potâSSë  (1  Oncë  dë  sél  pOUV  2  livVes  d’eau) ,  ët  bette  sübstahcë-'a 
parti  dàhs  l’urlnë  ëxëVétéë,  12,  10  et  niéhié  8  nililutes  àpVèS  lâ 
première  ingestiOti.  La  pbitViiiê  buvërtèv  OU  ciaUiiha  le  Sàiig  VeVë- 
nant  dü  pOüirtbU  et  celui  coritëtiù  dàhs  l’OVeillëtté  gauche  ;  les  réac¬ 
tifs  y  rëvélërëht  lâ  pféSëUcé  dü  prüssiale,  èt  l’Un  hë  put  eh  déëbü- 
vfil-  dârts  lë  fiüidë  ëxtVàit  dés  Vâissëaüx  et  dès  glândés  lymphatiques 
pulmonaires,  noil  plüsqUe  datis  le  sang  de  là  veiné  ëavëdésbendahië. 

DanS  le  büt  de  S’âSsUVer  par  dës  expëriehëes  pbsitiVës  si  deS  sub¬ 
stances  VâpOViéëës  liièiëes  à  l’àiV  âtWbsphéïiqUê  s’ittlVOdUiSctlt  dàhs 
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le  sang  pal'  là  Voie  de  la  respiration ,  Faüteür  à  fait  l’expérieücc 
suivante  :  il  a  edttStrüit  un  appareil  dans  lecjucl  se  vaporisait 
lentement  et  continuellement  de  l’iode;  Une  ouverture,  au  con¬ 
tour  de  laquelle  adhérait  un  tube  de  toile  cirée,  y  était  prati¬ 
quée  et  recevait  la  tête  d’un  chevreau  au  cou  duquel  était  fixée 
la  partie  libre  de  la  toile  cirée  ;  de  manière  que  Familial  he  pût 
respirer  que  les  gaz  contenus  dans  l'appareil.  Au  commence¬ 
ment  de  FexpériettCej  il  y  avait  26  inspiràtiohs  par  minute- 
Bientôt  l’animal  Fut  pris  d’accès  de  toüX  ;  la  respiration  devint 
anxieuse,  accélérée,  et  au  bout  de  20  minutes  monta  à  32.  On 
donna  par  le  haut  de  l’appareil  accès  à  l’air  extérieur,  poür  qüe 
l’animal  ne  fût  pas  trop  incommodé  par  l’atmosphère  qti’il  respi¬ 
rait.  Au  bout  d’une  demi-heure  ;  Ott  ouvrit  l’artère  Fémorale  et  l’OH 
en  tira  environ  4  onces  de  sang  qui  furent  recueillies  avec  soin  dans 
un  vase  fermé  a  l’émeri  ;  puis  on  lia  l’artère.  La  respiration  avait 
alors  diminué  de  fréquence  et  ne  fut  plus  qu’à  22  dans  la  première 
minute ,  mais  elle  s’éleva  de  plus  en  plus  de  nouveau  ;  et  était  à 
34  une  heure  après  le  commencement  de  l’expérience,  A  cette  épo¬ 
que  ,  et  l’animal  étant  dans  la  même  position ,  on  ouvrit  la  poitrine 
et  l’on  recueillit  le  sahg  provenant  du  pouinoU  et  celui  de  I’Orëil- 
lette  droite  du  cœur,  dans  deux  vases  différents  et  bien  fermés; 
on  remarqua  la  Couleur  foncée  du  sahg  artériel  extrait  dans  cette 
seconde  opération ,  et  plus  noir  que  le  sang  veineux  normal,  tandis 
que  celui  qui  avait  été  tiré  de  l’artère  fémorale  avait  sa  couleur 
naturelle  ;  de  sorte  que  sur  la  fin  de  l’expérience  le  sang  semblait 
avoir  cessé  de  subir  Faction  de  l’oxygène.  Les  quantités  de  sàng 
recueilli  dans  lès  trois  vases  furent  soumises  à  l’analyse  chimique  ; 
et  l’on  y  trouva  dans  toutes  les  trois  une  extrême  abondance 
d’iode,  révélée  par  la  couleur  bleu  d’azur  très-intense  qu’y  déve¬ 
loppa  le  réactif  d’usage ,  l’amidon ,  et  pas  à  un  moindre  degré  dans 
le  sang  de  l’artère  fémorale  que  dans  celui  du  coeur.  M.  dè  Kralner 
est  même  parvenu  à  en  extraire  l’iode  en  substance. 

De  l’ensemble  de  ses  recherches  et  de  ses  expériences, M.  Panizza 
pense  pouvoir  tirer  les  conséquences  suivantes  : 

1°  Les  systèmes  vasculaires  sanguin  et  lymphatique  n’ont  point 
d’extrémités  libres  :  par  conséquent ,  les  sécrétions  et  les  absorp¬ 
tions  s’effectuent  par  le  moyen  de  la  porosité  du  système  capillaire. 

2"  L’absorption  se  fait  par  la  voie  des  lymphatiques  et  par  le 
moyen  des  veines, 

3"  Les  substances  sont  d’autant  mieux  absorbées  qu’elles  sont 
plus  solubles  ou  plus  ténues  et  assimilables. 
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4°  Puisque  les  substances  minérales  inassimilables ,  telles  que  le 
tartre  stibié,  le  kermès  minéral ,  l’éthiops  antimonial ,  l’acide  bo- 
racique ,  le  muriate  de  baryte ,  se  retrouvent  en  grande  quantité 
dans  les  fèces ,  surtout  lorsqu’elles  sont  peu  ou  nullement  solubles 
dans  les  fluides  animaux,  il  convient  en  thérapeutique  non  pas  tant 
d’augmenter  la  dose  de  ces  médicaments  que  de  chercher  à  les  atté¬ 
nuer  et  les  rendre  solubles ,  de  les  administrer  à  doses  médiocres , 
mais  répétées.  L’auteur  rapporte,  pour  montrer  combien  l’ab¬ 
sorption  intestinale  est  lente  et  fait  défaut,  que  chez  quelques  ma¬ 
lades,  traités  par  de  fortes  doses  d’acide  boracique,  de  prussiate  de 
potasse,  de  sulfate  de  fer,  d’hydriodate  de  potasse,  les  matières 
fécales  continuèrent  à  en  présenter  trois  ou  quatre  jours  après 
qu’avait  cessé  l’administration  du  médicament. 

5°  De  ce  que  certaines  substances  minérales  inassimilables  conti¬ 
nuent  à  manifester  leur  présence  dans  le  sang  et  l’urine  quelques 
jours  après  qu’on  en  a  cessé  l’ingestion,  il  ressort  pour  la  médecine 
pratique  le  précepte  de  ne  pas  augmenter  journellement  les  doses 
de  ces  substances,  de  l’iode ,  du  mercure ,  du  plomb,  par  exemple, 
et  d’autres ,  comme  on  le  fait  pour  des  médicaments  de  nature 
organique,  assimilables,  par  celte  raison  que  la  quantité  des  pre¬ 
mières  substances,  et  par  conséquent  leurs  effets,  s’augmentent 
chaque  jour  indépendamment  de  l’accroissement  de  dose. 

6°  Les  médicaments  pénètrent  dans  le  sang ,  circulent  avec  ce 
fluide  et  vont  de  la  agir  sur  les  nerfs.  Le  sang  est  donc  la  voie  par 
laquelle  l’action  elle-même  se  transmet  au  système  nerveux. 

7°  Puisque  certaines  substances  passent  plus  facilement  et  plus 
directement  que  d’autres  dans  le  sang ,  on  conçoit  comment  ce 
liquide  peut  s’altérer  par  telles  de  ces  substances ,  ou  au  contraire 
améliorer  par  elles  sa  composition  en  recouvrant  des  principes  qui 
lui  manquaient. 

8°  Il  n’est  pas  nécessaire ,  pour  que  les  médicaments  produisent 
leurs  effets ,  qu’ils  soient  digérés  et  assimilés.  Ces  effets  sont  même 
d’autant  plus  prononcés  que  les  substances  sont  moins  altérées  en 
pénétrant  dans  le  sang. 

L’auteur  explique  par  quelques-unes  de  ces  lois  divers  faits  que 
présente  la  thérapeutique ,  et  rappelant  la  puissance  et  la  rapidité 
de  l’absorption  pulmonaire,  il  s’étonne  qu’on  n’y  ait  pas  égard 
autant  qu’elle  le  mériterait ,  malgré  les  avantages  que  la  pratique 
a  déjè  retirés  de  l’administration  de  certains  médicaments  à  l’état 
de  vapeur  sèche  ou  humide  par  les  voies  respiratoires.  (  Memorie 
dell'  1.  /?.  Islituto  Lomb.  1841, 1. 1 ,  et  séparém.  in-4°). 
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Pathologie  et  thérapeutique  médicales. 

Anévrysme  de  l’aorte  ,  s'ouvrant  dans  le  ventricule  droit  du 
cœur,  avec  communication  entre  les  deux  ventricules;  obs.  par  le 
docteur  Thomas  S.  Beck.  —  F.  B. ,  chirurgien ,  âgé  de  31  ans ,  d’un 
tempérament  sanguin,  d’une  taille  très-élevée,  et  d’un  système 
musculaire  fort  développé,  quoique  sa  poitrine  fût  un  peu  étroite 
par  rapport  aux  autres  parties  du  corps,  se  rappelle,  d’aussi  loin 
que  ses  souvenirs  peuvent  aller,  qu’il  était  incapable  de  courir  ou 
de  marcher  vite  pendant  quelque  temps,  sans  éprouver  de  fortes 
palpitations.  Du  reste,  sa  santé  fut  toujours  bonne;  il  n’eut  jamais 
de  rhumatisme,  ni  aucune  autre  maladie;  seulement,  il  y  a  en¬ 
viron  six  ans,  malheureux  dans  sa  profession  de  chirurgien,  il 
souffrit  de  grandes  privations  et  fut  tourmenté  par  de  vives  in¬ 
quiétudes  ;  c’est  à  cette  gêne  qu’il  attribua  sa  dernière  maladie.  Il 
y  a  environ  trois  ans ,  s’étant  exposé  aux  intempéries  des  saisons 
et  s’étant  fatigué  par  des  veilles ,  il  fut  pris  d’une  bronchite  opi¬ 
niâtre  qui  le  réduisit  à  un  amaigrissement  extrême.  Les  palpita¬ 
tions  et  la  dyspnée  augmentaient  aussi  au  moindre  effort. 

Au  commencement  de  novembre  1840,  de  l’œdème  parut  aux 
pieds  et  s’étendit  par  degrés  jusqu’aux  cuisses;  vers  la  fin  de  ce 
mois ,  après  une  fatigue  excessive,  il  fut  pris  d’un  violent  accès  de 
toux  qui  amena  une  syncope,  de  l’oppression,  et  qui  se  termina  par 
des  phénomènes  hystériques.  A  partir  de  ce  moment ,  son  état 
empira  rapidement.  Vers  Noël,  on  constata  de  l’ascite;  la  toux  con¬ 
tinua  à  augmenter,  et  la  dyspnée  devenait  extrême  quand  le  ma¬ 
lade  essayait  de  monter  ou  de  descendre  un  escalier.  A  cette  épo¬ 
que  ,  M.  F.  B.  éprouva  de  temps  en  temps  au  cœur  une  sensation 
particulière,  indéfinissable.  Au  milieu  de  janvier  il  ressentit  une 
douleur  très-aiguë  dans  le  même  point,  douleur  qui  fut  soulagée 
par  les  diurétiques  et  par  l’usage  externe  de  l’acétate  de  morphine. 

Le  27  avril  184 1 ,  je  le  vis  pour  la  première  fois ,  de  concert  avec 
le  docteur  Walker,  et  nous  constatâmes  l’état  suivant  :  œdème 
considérable  des  extrémités  inférieures,  qui  s’étend  jusqu’à  l’aine. 
L’abdomen  est  très-distendu  ;  la  fluctuation  y  est  évidente.  Le 
pouls  est  fort ,  bondissant  ;  la  figure  exprime  l’anxiété,  et  le  teint, 
ainsi  que  les  conjonctives  ,  est  coloré  en  jaune.  Les  lèvres  et  la 
muqueuse  buccale  ont  leur  couleur  rouge  normale.  11  y  a  de  la 
constipation;  l’urine  est  très-rare  et  foncée  en  couleur  :  par  l’a¬ 
cide  nitrique  elle  ne  change  point,  et  l’ébullition  lui  donne  seu¬ 
lement  une  très-légère  teinte  blanchâtre.  L’estomac  est  très-irri- 
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table;  les  vomissements  sont  très-fréquents;  de  fortes  palpitations, 
moins  fortes  cependant  qu'âutrefois ,  sont  provoquées  au  moindre 
effort.  La  dyspnée  est  grande  ;  les  crachats  sont  jaunes  et  visqueux, 
non  sanguinolents>  Il  existe  aussi  un  sentiment  marqué  d'affaisse¬ 
ment  ,  que  soulagent  parfois  des  accès  de  pleurs. 

Signes  stéthoscopiques.  —  Matité  dans  toute  l’étendue  de  la  poi¬ 
trine  ;  le  murmure  vésiculaire  est  perçu  *  mais  il  est  plus  faible  et 
mêlé  de  râles  bronchiques.  Les  bruits  du  cœur  s’entendent  à  la 
paroi  postérieure  comme  à  l’antérieure.  L’impulsion  de  l’organe 
est  augmentée;  les  deux  bruits  sont  distincts,  et  à  la  suite  du 
second  on  perçoit  un  bruit  de  scie  continu,  très-superficiel,  avec 
tremblement,  dont  le  maximum  est  à  la  base  du  cœur,  près  du 
sternum.  Ce  bruit  est  pénible  à  l’oreille,  tout  près  de  laquelle  il 
semble  se  passer.  II  se  continue  pendant  toute  la  durée  de  l’action 
du  cœur*  mais  son  maximum  d’intensité  est  immédiatement  après 
le  second  bruit. 

L’œdème  s’étendit  des  membres  aux  parois  de  l’abdomen  et  à 
la  poitrine,  et  il  fallut  faire,  à  plusieurs  reprises ,  des  piqûres  au 
scrotum.  Le  traitement  fut  palliatif.  On  employa  les  diurétiques, 
mais  sans  succès;  l’élatérium,  avec  de  petites  doses  de  calomel, 
fut  donné  ensuite  et  produisit  des  évacuations  séreuses  abondantes 
et  une  diminution  momentanée  de  l’anasarque  et  de  l’ascite.  Cette 
médication  fut  continuée  jusqu’à  la  mort ,  en  raison  de  l’augmen¬ 
tation  de  l’hydropisie  dès  qu’on  la  cessait. 

Autopsie)  20  heures  après  la  mort.  —  La  tête  et  l’abdomen  ne 
furent  pas  examinés.  Les  poumons  étaient  d’une  couleur  pourpre, 
et  une  quantité  notable  de  liquide  sanguinolent  s’écoula  quand  on 
les  incisa.  Les  deux  plèvres  contenaient  environ  une  pinte  dé  séro¬ 
sité  sanguinolente ,  sans  fausses  membranes  ;  les  poumons  n’adhé¬ 
raient  point  à  la  plèvre  costale.  Le  péricarde  contenait  de  3  à  4 
onces  d’une  sérosité  rougeâtre.  Le  cœur  était  très-volumineux  *  il 
avait  deux  fois  et  demi  le  volume  du  poing  du  malade.  Après 
l’avoir  enlevé  *  on  ouvrit  le  ventricule  droit  et  une  partie  de  l’aorte 
ascendante  ;  et,  lavée  avec  un  courant  d’eau ,  la  membrane  interne 
présentait  une  couleur  blanche  nacrée,  et  paraissait  épaissie;  les 
valvules  semilunaires  droite  et  gauche  avaient  aussi  une  épaisseur 
anormale,  tandis  que  la  postérieure  était  sans  altération.  Sur  les 
valvules  et  à  la  naissance  de  l’aorte  étaient  quelques  taches  opa¬ 
ques.  Au  centre  de  la  valvule  droite  existait  un  dépôt  osseux  qui 
s’étendait  jusqu’aux  parois  du  ventricule  et  qui  la  tenait  constam¬ 
ment  tendue ,  et ,  quoique  le  jeu  des  autres  valvules  fût  gêné,  elles 
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étaient  assez  llbfes  poür  empêcher  presque  complètement  le  retour 
dü  sang.  Le  siiilis  droit  dé  ValSàlva  était  agrandi  et  présentait  une 
ouvertui-e  dë  Communication  arrondie  *  entre  l’aorte  et  le  ventri¬ 
cule  droit,  assez  large  pour  laisser  passer  le  doigt  auriculaire.  En  ou¬ 
vrant  le  ventricule  droit  ^  OH  vit  que  la  membrane  interne  offrait 
le  même  aspect  blanchâtre  moins  marque;  les 'valvules  avalent 
presque  leur  état  honnal  ;  tandis  qu’inimédiateihent  au-dessous 
d’elle  était  le  sac  affaisse  d’un  anévrysme,  semblable  à  l’extrémité 
d’ün  doigt  de  gant,  de  %  de  pouce  de  ldngueur,  et  s’ouvrant  à  son 
fond  pat  üh  large  orifice  ;  avec  deux  petites  oüvdrtureS  sur  lé  côté  : 
lës  bords  dé  CeS  ouvertures  étaient  usés  èt  arrondis  comme  si  le 
sang  les  âVait  traversées  pendant  quelque  temps.  Les  valvules 
ttii traies  étaient  sëihCs;  A  part  ubë  teinte  blanchâtre.  On  ne  trouva 
pas  de  caillot  dans  lé  sac  ;  le  Côté  droit  du  cœur  était  rempli;  mais 
non  distendu  par  du  sang  coagulé.  Immédiatement  à  la  base  du 
Sâc  il  ÿ  avait  une  communication  du  volume  d’une  plume  d’oie 
entre  lés  deux  ventricules.  Les  deux  oreillettes  ne  communiquaient 
point  eritre  elles;  (Medicà-chir.  transactions ,  t.  XXV;  1812.) 

Maladie  bu  pamcréas  dè)\ pâr  le  dobtCür  James-Arthur 
Wilson.—  Les  maladies  dü  pancréas  sont  assez  rares  pour  que  nous 
crOÿiohS  dëvoif  rapporter  lé  fait  suivant  : 

À.  Tait,  âgé  de  41  ans,  domestique,  habitué  aux  excès,  entra  â 
l'hépital  Saiitt-Gëorges  le  21  Octobre  1835.  Son  teiht  étâit  maladif 
et  sa  physionomie  anxieuse,  il  souffrait  depuis  longtemps  d’uuc 
douleur  continue  à  l’épigastre,  d’un  tiraillement,  d’Utte  ëspèCed’ar- 
fachemëht ,  aveé  CxacërbàiiOns  qui  semblaient  le  méttre  a  l’âgonie ; 
cette  douleur  augmentait  dans  le  dêcubitus  dorsal ,  après  l'inges¬ 
tion  dés  aliments  êt  quand  il  avait  de  la  Constipation;  elle  était 
accompagnée ,  dans  lés  paroxysmes ,  par  de  la  céphalalgie  et  des 
vertiges.  Seize  mois  avant  d’entrer  à  l’hôpitâi,  lé  tüâiadë  avait 
vomi  du  sang ,  et  ces  hématèmêses  s’étaient  renouvelées  fréquem¬ 
ment  pendant  sa  maladie.  La  constipation  était  opiniâtre1,  la  sécré¬ 
tion  urinaire  n’offrait  rien  d'anormal;  il  se  plaignait  parfois  de 
trouble  dans  là  région  dû  cdéür  ;  ittàis  Ü  n’y  avait  pas  d’irrégularité 
dans  le  pouls,  qui  était  lent,  petit,  ët  battant  (15  fois  par  mittütë. 
Les  pieds  étaient  toujours  froids ,  ët  Piüsomttie  était  trèS-gràrtde. 
Ënviroh  üil  mois  après  son  entrée,  et  après  üh  Soulagement  mo- 
fti'ctttàné ,  la  doülèur  revint  â  l'épigastre  avec  une  nouvelle  Vio¬ 
lence,  et  surtout  la  huit,  comme  autrefois.  Il  y  eut  en  même  temps 
des  frissons  avec  une  céphalalgie  très-inteiise  ;  les  yeux  étaient 
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très-injectés  et  le  pouls  excessivement  rapide.  Une  espèce  de  délire 
maniaque  fut  remplacé  par  une  perte  de  connaissance  complète , 
avec  une  pâleur  remarquable  du  visage ,  et  la  mort  survint  au  mi¬ 
lieu  de  ce  coma  et  de  cet  épuisement. 

On  ne  put  découvrir  de  signes  de  lésion  organique,  à  un  examen 
répété  des  régions  épigastriques  et  ombilicales,  et  faute  de  bases 
certaines  pour  le  diagnostic ,  on  conjeclura  que  les  phénomènes 
morbides  pouvaient  dépendre  d’une  tumeur,  qui ,  de  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie,  environnait  la  région  voisine  de  l’estomac.  Pendant 
le  mois  que  le  malade  fut  en  traitement  à  l’hôpital ,  on  n’obtint  de 
soulagement  momentané  que  par  l’usage  réitéré  des  purgatifs.  Les 
vomissements  ne  furent  arrêtés  ni  par  les  boissons  gazeuses ,  ni 
par  l’acide  hydrocyanique  à  petites  doses.  L’opium  n’amena  ni 
sommeil  ni  cessation  dans  la  douleur,  et  le  calomel  ne  parut  avan¬ 
tageux  que  par  ses  effets  purgatifs. 

Autopsie,  14  heures  après  la  mort.  —  Couche  de  graisse  épaisse 
des  parois  abdominales.  Adhérence  complète  du  péricarde  au 
cœur,  qui  était  sain  d’ailleurs,  et  contenait  dans  sa  cavité  beau¬ 
coup  de  caillots  solides.  Les  organes  pulmonaires  étaient  tout  à 
fait  à  l’état  normal.  Le  cerveau  était  plus  mou  que  d’ordinaire,  et 
sa  substance  médullaire  était  très-vasculaire  :  une  petite  quantité 
de  sérosité  existait  dans  la  grande  cavité  de  l’arachnoïde;  mais  il 
y  en  avait  très-peu  dans  les  ventricules.  L’estomac  était  dilaté  et 
sain;  le  foie  pôle,  mou  et  friable  ;  la  rate  ramollie  et  cédant  à  la 
plus  légère  pression  comme  une  pulpe  grumeleuse.  Les  reins  étaient 
sans  altération. 

Le  tissu  du  pancréas  était  excessivement  dur  et  rétracté;  le 
conduit  pancréatique  était  rempli  par  une  matière  compacte  , 
blanche,  terreuse,  qui,  analysée  chimiquement,  se  trouva  être 
composée  de  carbonate  de  chaux  presque  pur  et  d’un  noyau  fibri¬ 
neux  de  matière  animale. 

Le  docteur  Wilson  conclut  de  ce  fait  à  l’importance  vitale  du 
pancréas  dans  l’économie,  puisque  l’altération  de  cet  organe  fut  à 
peu  près  la  seule  cause  de  symptômes  très-graves  pendant  la  vie,  et 
finalement  de  la  mort  du  malade.  11  attribue  la  terminaison  fatale 
à  l’interruption  de  la  fonction  excrétoire  du  pancréas,  et  il  voit  la 
preuve  de  son  assertion  dans  les  phénomènes  cérébraux  des  der¬ 
niers  temps  de  la  vie.  Il  rapproche  ce  fait  de  ceux  oit  le  délire  sur¬ 
vient  à  la  fin  des  maladies  des  voies  urinaires,  dans  lesquelles  la 
sécrétion  de  l’urine  est  suspendue.  (  Medico-chintrg.  transactions, 
t.  XXV,  1842). 
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Péritonite  strumeuse  ( Recherches  sur  la).  —  Sous  ce  nom , 
les  docteurs  Henry  Marcsh  et  Fleetwood  Churchill  décrivent,  d’a¬ 
près  plusieurs  observations,  la  péritonite  tuberculeuse:  ils  se  plai¬ 
gnent  avec  raison  que,  dans  les  traités  de  pathologie  de  l’enfance, 
il  soit  à  peine  question  de  cette  forme  de  l’inflammation  du  péri¬ 
toine.  Toutefois  leur  mémoire  nous  a  paru  ajouter  peu  de  chose 
au  tableau  que  M.  Chomel  a  tracé  de  cette  affection  (article  Péri¬ 
tonite  du  Dictionnaire  de  médecine,  2e  édit.).  Nous  l’indiquons  tou¬ 
tefois  comme  utile  à  consulter  sur  ce  sujet.  {Dublin  journal  of  me¬ 
dical  science,  mars  1843.) 

Altération  he  l’estomac  chez  un  nouveau-né  :  Obseiva- 
tion  et  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  du  pylore  chez 
un  enfant  de  10  semaines;  par  le  docteur  Simon  Davvosky.  —  En 
décembre  1841 ,  M.  Simon  Dawosky  fut  appelé  près  d’un  enfant 
de  9  semaines,  qui  depuis  cinq  semaines  était  en  proie  a  des  vomis¬ 
sements  conlinuels.  Cet  enfant,  qui,  au  dire  des  parents ,  était  a  sa 
naissance  robuste  et  en  bonne  santé ,  et  avait  pendant  quatre  se¬ 
maines  parfaitement  pris  le  sein  de  sa  mère ,  était  alors  profondé¬ 
ment  amaigri.  11  y  a  cinq  semaines,  lorsque  débutèrent  les  vomis- 
semenls  et  l’amaigrissement,  et  qu’il  s’y  joignit  des  selles  d’une 
couleur  toute  particulière,  les  parents,  attribuant  ces  symptômes 
au  lait  de  la  mère ,  livrèrent  leur  enfant  à  une  nourrice.  Néan¬ 
moins  les  vomissements  continuèrent ,  et  se  répétant,  deux  è  trois 
fois  par  jour,  ils  paraissaient  accabler  le  petit  malade.  La  matière 
de  ces  vomissements  était  du  lait  coagulé ,  mélangé  à  une  grande 
quantité  de  matières  muqueuses  très-liquides.  Les  selles  étaient 
formées  d’une  matière  brunâtre  foncée,  et  ne  contenaient  que 
très-peu  de  matières  fécales  ;  l’excrétion  urinaire  n’offrait  rien  de 
particulier  a  noter.  A  la  pression,  l’épigastre  paraissait  douloureux , 
car  l’enfant  criait  beaucoup  quand  on  lui  comprimait  le  ventre  ;  il 
n’y  avait  aucun  signe  de  tumeur  abdominale,  la  bouche  et  la  lan¬ 
gue  étaient  sèches,  la  peau  chaude  et  le  pouls  très-fréquent.  Comme 
il  ne  se  présentait  aucune  indication  bien  précise  à  remplir,  on  se 
borna  à  surveiller  le  malade,  qui  mourut  la  dixième  semaine  de  sa 
naissance ,  dans  le  dernier  degré  du  marasme.  Quelques  jours  avant 
sa  mort,  il  était  survenu  des  convulsions.  A  l’autopsie,  on  trouva 
les  lésions  suivantes  :  le  foie  était  très-volumineux,  rempli  d’une 
grande  quantité  de  sang  et  d’un  brun  rougeâtre.  La  vésicule  était 
très-petite,  et  ne  contenait  que  peu  de  fiel.  L’estomac  et  les  intes¬ 
tins  étaient  fortement  ramenés  sur  eux-mêmes  et  vides.  En  exami- 
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nant  l’estomac,  on  découvrit  vers  le  pylore  une  tumeur  dure  de  la 
largeur  de  deux  doigts.  Après  avoir  ouvert  le  ventricule,  on  con¬ 
sista  que  ses  parois  étaient  en  général  dures  et  considérablement 
épaissies,  L’épaississement,  qui  paraissait  dû  à  une  hypertrophie 
avec  induration  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  était  assez  peu 
marqué  à  l’orifice  cardiaque,  et  allait  en  augmentant  jusqu’au 
pylore,  où  il  formait  une  tumeur  du  volume  d’une  noix,  d’un  blanc 
nacré  criant  sous  le  scalpel ,  et  n’offrant  aucune  trace  de  vascu¬ 
larité.  L’orifice  pyjorique ,  excessivement  étroit  ,  pouvait  à  peine 
admettre  un  stylet  assez  fort.  L’induration  et  l'épaississement  ces¬ 
saient  un  peu  à  la  naissance  du  duodénum.  Les  intestins  n’offraient 
r}en  dé  partjpuJipp.  If  pp  était  t}e  méine  des  prgapes  .eppépbaliqpes. 

Il  est  djffjicjle,  cqntjnjie  M.  Simon  Dawpsky,  de  savoir  si  cettp 
désorganisation  d,e  1’estomae  était  aptériepre  à  la  naissance,  pu  pe 
S’est  déyelpppé.e  qu’après  cette  époque.  Si ,  comme  l’assuraient  les 
parents ,  l’enfant  était  à  sa  naissance  robpste  ef.  bien  portant ,  ef 
que  la  santé  se  sait  maintenue  bonne  pendant  quatre  semaines 
sans  offrir  jamais  le  plus  léger  symptôme  y, ers  les  organes  diges¬ 
tifs,  ii  y  a  lien  de  croire  à  pne  pialadje  développée  après  |a  naissancp. 
D’un  antre  enté,  le  volume»  la  dureté  dp  cette  lunieqy,  sop  exten¬ 
sion  a  la  presque  totalité  de  l’estpmap,  ne  permettent  guère  dé 
penser  qu’upe  telle  aitéralipp  n’ait  mis  que  six  semaines  À  se  former 
chez  up  enfant?  Du  reste,  la  circonstance  des  vomissements,  .qui  ne 
sont  survenus  que  six  semaines  avant  la  mort,  pe  contredit  pas 
cette  dernière  opinion;  par  la  dégénérescence  a  pu  se  former  dans 
le  sein  de  |a  mère,  l'ester  pendant  longtemps  â  qn  degré  tel  qu’ej|p 
n’empêebait  pas  le  passage  des  aliments  à  trayprs  l.e  py|pre?  et 
n’arriver  pnfin  à  un  haut  degré  que  quatre  semaines  après  la  nais¬ 
sance.  Pilous  ajouterons,  avec  fi/f,  Simon  Dawpsky,  qu’fl  serait  ep 
effet  purienx  de  savoir  si  l’al(ération  de  |’estomaP  qu’il  a  rapportée 
était  antérieure  OU  postérieure  a  f,4  naissance;  mais  qn’ep  tout  létat 
de  cause,  il  est  intéressant  de  savoir  que  pes  altérations  décrites 
chez  l’adulte,  sous  le  nom  de  gffstpifp  phropique,  sqgirplie  pu pylptpp, 
peuvent  également  se  former  chez  l’pnfapt  dont  lTestomac  se  trppye 
a  l’abri  de  toutes  les  caqsps  d’irritation  directe,  si  fréquentes  chpz 
l’adulte,  (Casper'q  Waphenscrift ,  1842,  n°  ?•) 


Pathologie  et  thérapeutique  chirurgicales. 
Hydrocéphale  chronique  (  Ponction  du  cerceau  dans  un 
casd’)-,  par  Richard  G.  Herbert  Butcher  —  Dp  enfant  âgé  de  16 
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mois  avait  la  tête  volumineuse  transparente;  les  sutures  offraient 
un  écartement  d’environ  trois  quarts  de  poupe;  les  pupilles  étaient 
largement  dilatées;  les  yeux  insensibles  à  l’actjpn  dé  la  lumière. 
Des  convulsions  fréquentes  se  manifestaient.  Le  docteur  Woodrofe, 
pensant  que  les  méthodes  ordinaires  de  traitement  seraient  inutiles, 
se  décida  à  faire  sortir  le  liquide  épanché  dans  l’intérieur  du  crâne  : 
les  tégumens  furent  diyisés  avec  une  lancette  du  côté  droit;  un 
trocart  fut  ensuite  plongé  dans  le  ventricule  correspondant  du 
cerveau  ;  il  s'écoula  par  la  canule  environ  11  onpps  de  liquidé- 
La  tête  perdit  aussitôt  sa  tension  et  sa  forme  globulaire.  On  réunit 
la  plaie  et  on  fit  une  légère  compression,  L’enfant  tomba  très-bas 
immédiatement  après  l’opération,  mais  peu  à  peu  les  symptômes 
graves  disparurent.  Au  bout  de  quelques  semaines ,  la  tête  avait 
grossi  de  nouveau  ;  on  fit  du  côté  gauche  l’opération  de  la  même 
manière  que  du  côté  droit.  L’enfant  alla  dp  mieux  en  mieux;  les 
convulsions  ne  se  montrèrent  plus ,  les  yeux  redevinrent  sensibles 
à  la  lumière.  A  la  quatrième  semaine,  la  tête  était  loin  d’ayoir 
acquis  le  même  volume  qu’à  la  même  époque  après  la  première 
opération  ;  on  ne  jugea  pas  nécessaire  d’en  pratiquer  une  troisième. 

Dix  semaines  s’étaient  écoulées ,  et  l’enfant  était  toujours  dans 
un  état  satisfaisant,  lorsqu’il  a  péri  au  milieu  de  convulsions 
nouvelles.  On  apprit  que  la  mère  avait  eu  l’imprudence  de  lui 
donner  du  vin  depuis  quelques  jours.  Malgré  cette  terminaison 
fâcheuse ,  l’innocuité  de  la  ponction  n’est  pas  moins  démontrée 
par  ce  fait;  on  trouve  dans  le  neuvième  volume  des  Transactions 
médico- chirurgicales  un  exemple  de  succès  par  ce  même  moyen. 
(  The  Dublin  journal  ofmed.  sc. ,  mars  1843.) 

Glossocèle  ou  Gonflement  hypertrophique  delà  tangue  ;obs,ery. 
par  M.  Ruhbaum  à  Rathenow.  —  Une  enfant  de  6  ans,  bien  con¬ 
stituée,  et  née  de  parents  sains,  éprouvait  depuis  3  mois  une 
grande  difficulté  dans  la  parole;  à  la  même  époque,  la  langue 
commença  à  faire  entre  les  lèvres  une  saillie  qui  devint  de  plus  en 
plus  considérable ,  si  bien  que  la  bouche  ne  pouvait  plus  se  fermer 
et  que  la  salive  s’écoulait  continuellement  aux  angles  de  la  bou¬ 
che.  Lorsqu’elle  fut  amenée  à  M.  Ruhbaum,  la  langue  épaisse, 
élargie ,  ne  trouvait  plus  dans  la  bouche  une  capacité  suffisante 
pour  la  contenir,  et  faisait  saillie  au  dehors.  La  surface  supérieure 
était  enduite  d’une  légère  couche  de  mucosité  blanchâtre,  au- 
dessous  de  laquelle  on  apercevait  une  quantité  considérable  de 
points  bleuâtres ,  qui  devenaient,  à  la  base  ,Ue  véritables  grauula- 
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tions  assez  volumineuses ,  qu’un  examen  attentif  fit  reconnaître 
pour  les  papilles  volumineuses  et  anormalement  hypertrophiées; 
sur  les  côtés  les  dents  avaient  imprimé  de  profonds  sillons  à  bords 
aigus,  et  toute  l’épaisseur  de  la  langue  offrait  des  bosselures,  des 
inégalités  considérables,  et  une  dilatation  variqueuse  des  vaisseaux, 
marquée  surtout  sur  les  côtés  du  filet.  Toute  la  langue  offrait  une 
coloration  rouge,  assez  foncée,  était  molle  et  douloureuse  à  la 
pression  ;  elle  était  généralement  recouverte  â  la  face  supérieure 
d’un  enduit  muqueux  blanchâtre.  La  mastication  et  la  déglutition 
étaient  très-difficiles ,  mais  non  douloureuses.  La  respiration  ne 
pouvait  se  faire  que  par  le  nez,  ou  bien  par  la  bouche  largement 
ouverte.  Du  reste,  aucun  des  organes  contenus  dans  la  cavité 
buccale  ou  dans  l’arrière-bouche,  ni  les  glandes,  n’offraient  de 
symptômes  morbides.  11  n’y  avait  de  douleur  nulle  part,  les  batte¬ 
ments  du  cœur  étaient  normaux,  l’appétit  bon ,  les  digestions  fa¬ 
ciles, et  les  évacuations  alvincs  régulières.  M.  Ruhbaum  prescrivit 
des  lotions  de  la  bouche  et  de  la  langue  avec  de  l’eau  pure ,  et  plus 
tard  avec  de  l’eau  légèrement  chlorurée.  Ces  lotions  devaient  être 
répétées  tous  les  quarts  d’heure.  En  outre,  la  malade  fut  mise  à  la 
diète  et  soumise  à  l’usage  journalier  d’une  infusion  de  séné  avec 
10  grammes  de  sulfate  de  soude.  Ce  traitement  fut  continué 
pendant  14  jours ,  au  bout  desquels  la  langue  pouvait  rentrer 
dans  la  cavité  buccale;  elle  avait  également  perdu  sa  teinte  rouge 
foncée  pour  devenir  rosée.  Après  4  semaines,  l’enfant  parlait  avec 
assez  de  facilité;  la  mastication,  la  digestion  et  la  respiration 
s’accomplissaient  sans  gêne  notable.  La  langue  perdit  ainsi  peu 
peu  sa  structure  hypertrophique  et  variqueuse  ;  au  bout  de  10  se¬ 
maines  la  guérison  était  complète.  ( Caspers  Wochenschrift,  1842; 
n°  28.) 

Il  est  difficile  de  connaître  la  cause  de  ce  prolapsus  de  la  langue: 
chez  les  enfants  en  bas  âge,  il  survient  par  l’habitude  de  sortir 
souvent  la  langue  hors  de  la  bouche,  et  chez  les  adulles,  par  l’u¬ 
sage  des  préparations  mercurielles.  Aucune  de  ces  causes  n’existait 
dans  ce  cas.  Du  reste,  le  développement  hypertrophique  qu’elle 
avait  subi  indiquerait  mieux  une  inflammation  chronique  s’il  y 
avait  eu  quelques  symptômes  antérieurs  d’acuité.  —  Notons  seule¬ 
ment  la  facilité  avec  laquelle  cette  maladie  a  cédé  à  l’usage  répété 
des  purgatifs. 

Calcul  biliaire  ( Élimination  d’un  —  à  travers  les  parois  abdo¬ 
minales)-,  obs.  par  M.  Klemm  â  Greunen.— En  mars  18 11,  M.  Klemm 
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fut.  appelé  chez  une  femme  de  70  ans ,  robuste  encore  et  bien  con¬ 
stituée,  et  qui  se  plaignait  de  tousser  depuis  longtemps  et  d’avoir 
une  tumeur  à  l’hypogastre,  du  côté  droit.  Une  exploration  atten¬ 
tive  fit  reconnaître  vers  l’hypochondre  droit,  au-dessous  des  fausses 
côtes,  une  tumeur  dure  du  volume  d’un  œuf  d’oie,  mobile,  et  néan¬ 
moins  adhérente  aux  téguments  extérieurs  de  l’abdomen.  La  pres¬ 
sion  était  douloureuse  et  retentissait  dans  la  région  hépatique. 
Cette  tumeur,  au  dire  de  la  malade,  était  survenue  depuis  2  mois, 
en  même  temps  que  la  toux  dont  elle  se  plaignait.  Du  reste ,  la 
santé  était  bonne  :  il  n’y  avait  pas  de  fièvre ,  non  plus  qu’aucun 
symptôme  de  maladie  du  foie;  toutes  les  sécrétions  et  excrétions 
se  faisaient  comme  dans  l’état  normal;  l’appétit  était  bon;  la  peau 
et  les  yeux  n’offraient  aucune  coloration  appréciable.  On  se  borna 
ü  prescrire  l’emploi  des  émollients  et  des  calmants.  Au  bout  de 
14  jours,  la  tumeur  se  gonfla ,  devint  rouge,  douloureuse ,  et  parut 
vouloir  suppurer.  Trois  jours  après ,  la  fluctuation  était  manifeste , 
et  une  incision  donna  issue  à  environ  2  onces  de  sérosité  purulente, 
jaunâtre  et  mêlée  de  sang.  Elle  conserva  néanmoins  sa  forme  et  sa 
dureté.  A  l’exploration  avec  la  sonde,  on  découvrit,  à  la  profon¬ 
deur  d’environ  1  p.  l/2,  un  corps  dur,  qu’on  pouvait  circonscrire 
en  enfonçant  le  stylet  à  près  de  3  pouces.  Après  avoir  convenable- 
ïnent  agrandi  l’incision ,  M.  Klemm  put  extraire  ce  corps  étranger, 
qui  était  enfermé  dans  un  kyste  très-dense  situé  entre  les  muscles 
des  parois  abdominales ,  et  que  l’on  reconnut  pour  un  calcul  biliaire 
d’un  volume  considérable.  Il  avait  la  forme  de  la  vésicule  biliaire 
même,  quoiqu’il  fût  plus  volumineux ,  puisqu’il  avait  environ  la 
grosseur  d’un  œuf  de  poule.  Sa  surface  extérieure  était  de  couleur 
brune  foncée  ;  à  l’intérieur,  elle  était  d’un  jaune  clair  et  offrait  une 
disposition  rayonnée.  Au  centre ,  on  trouvait  un  petit  noyau  d’où 
partaient  des  radiations  transparentes  presque  cristallines.  La  ma¬ 
tière  de  ce  calcul  était  friable,  très-rapidement  combustible,  et 
brûlait  en  répandant  une  odeur  particulière;  il  se  dissolvait  com¬ 
plètement  dans  l’essence  de  térébenthine  et  dans  l’éther  sulfurique. 
Son  poids  était  de  6  gros  et  2  grains ,  et  sa  pesanteur  spécifique  in¬ 
férieure  à  celle  de  l’eau.  Du  reste,  après  l’extraction  du  calcul  et 
une  suppuration  médiocrement  longue  de  la  plaie,  celle-ci  se  cica¬ 
trisa  complètement,  et,  depuis  cette  époque,  la  femme  jouit  d’une 
santé  excellente.  ( Berlincr  mecl.  Central- Zeitung ,  1842,  n°  25.) 

M.  Klemm  n’a  pu  suivre  les  diverses  phases  qu’a  parcourues  la 
tumeur  dont  il  est  question  dans  l’observation  précédente  ;  il  est 
probable ,  malgré  l’absence  des  détails ,  qu’il  y  aura  eu  préalable- 
IVe  -  u.  7 
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ment  inflammation  de  la  vésicule ,  suivie  de  son  adhésion  aux  pa¬ 
rois  abdominales.  L’ulcération  s’en  étant  suivie,  le  calcul  sera  resté 
pendant  quelque  temps  sans  s’annoncer  par  des  symptômes  in¬ 
flammatoires ,  et  plus  tard  seulement  sont  survenus  les  phé¬ 
nomènes  de  l’élimination.  Il  n’y  a  donc  de  remarquable  que  l’ab¬ 
sence  complète  dés  symptômes  de  cette  transformation.  Quant  au 
volume  du  calcul,  il  est  probable  que,  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  la 
vésicule  aura  eu  extraordinairement  une  capacité  suffisante  pour 
le  contenir.  Regrettons  seulement  l’absence  complète  de  détails 
sur  les  commémoratifs  de  la  maladie. 

ArrECrtoiïs  hémorrhoidai.es  (Sur  l’emploi  de  F  acide  nitrique 
comme  caustique  dans  certaines  formes  d") ;  par  John  Houston.— 
L’auteur  rappelle  que  les  caustiques  ont  été  conseillés  depuis  long¬ 
temps  dans  le  traitement  des  hémorrhoïdes ,  et  que  la  plupart  des 
chirurgiens  ont  renoncé  S  leur  emploi.  11  croit  cependant  qu’un  de 
ces  caustiques,  l’acide  nitrique, doit  êtreremis  en  honneur:  il  se  fonde 
sur  ses  propres  expériences  et  sur  celles  de  plusieurs  chirurgiens, 
en  particulier  de  111.  Cusack.  Ce  moyen  n’est  pas  applicable  à  toutes 
les  variétés  d’bétnorrboïdes  :  il  ne  convient  pas  à  celles  qui  sont 
formées  par  dè  simples  dilatations  variqueuses  des  veines  du  rec¬ 
tum  ,  ni  S  celles  qui  sont  constituées  par  une  poche  creusée  dans  le 
tissu  cellulaire  et  communiquant  avec  une  ou  plusieurs  veines ,  ni 
enfin  à  ces  indurations  chroniques ,  résultat  de  varices  oblitérées , 
que  l’on  désigne  sous  lé  nom  de  itiarisques. 

M.  Houston  appelle  tumeurs  vasculaires  du  rectum  une  variété 
d’hémorrhoïdes  qui  à  été  décrite  par  divers  auteurs  sotis  les  noms 
d’ excroissance  hémorrhotdale ,  tumeur  érectile,  tumeur  variqueuse, 
hémorrhoïdes  internes.  A  Cette  variété  seule  est  applicable  le  nou¬ 
veau  moyen  qu’il  préconise.  On  ne  saisit  pas  bien  la  pensée  de  1’aü- 
teur  sur  les  caractères  anatomiques  précis  de  ces  tumeurs  ;  il  en 
admet  seulement  deux  espèces  :  les  unes  ressemblent  a  l’anévrysme 
par  anastomose  ;  ce  sont  des  tumeurs  érectiles  dont  elles  diffèrent 
simplement  en  ce  qu’elles  ne  sont  pas  Congénitales;  les  autres  sont 
le  résultat  d’une  inflammation  chronique  de  la  muqueuse  et  du  tissu 
sous-muqueux.  Ces  tumeurs  vasculaires  peuvent  exister  en  môme 
temps  que  les  varices  du  rectum  ,  et  même  se  développer  sur  cel  les- 
ci  par  suite  de  l’irritation  continuelle  de  la  muqueuse;  mais  le  plus 
souvent  elles  existent  seules. 

Les  tumeurs  vasculaires  sont  placées  au-dessus  du  sphihder,  et 
par  conséquent  sont  toujours  des  hémorrhoïdes  internes.  Le  passage 
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des  matières  fécales  les  irrite  et  cause  de  vives  douleurs  ;  elles  finis¬ 
sent  par  fournir  un  écoulement  sanguin  et  purulent  par  l’anus. 
On  les  sent  avec  le  doigt,  et  on  aperçoit  leur  surface  tantôt  gra¬ 
nulée,  tantôt  silleuse,  en  prescrivant  aux  malades  de  faire  des  ef¬ 
forts  comme  pour  aller  à  la  garde-robe.  Enfin ,  c’est  pour  cette  va¬ 
riété  d’hémorrhoïdes  que  les  malades ,  tourmentés  par  la  douleur 
etles  pertes  sanguines,  viennent  le  plus  souvent  réclamer  des  soins. 
On  a  recours  généralement  à  la  ligature  ou  à  rescision.  Sans  ex¬ 
poser  les  inconvénients  de  «es  deux  méthodes,  M.  Houston  s’en 
rapporte  à  ce  qui  est  dit  à  cet  égard  par  les  partisans  de  chacune 
contre  celle  qu’ils  n’adoptent  pas.  La  cautérisation  avec  l’acide  ni¬ 
trique  est  pour  lui  le  moyen  le  plus  sûr  et  le  moins  dangereux  ; 
voici  comment  il  l’emploie  :  On  morceau  de  bois  taillé  en  forme 
de  spa  tule  est  plongé  dan  s  l'acide  nitrique  pur  ;  on  le  laisse  imbiber, 
et  on  le  porte  sur  la  tumeur  qui  se  trouve  au  dehors ,  soit  par  suite 
du  renversement  habituel  de  la  muqueuse,  soit  par  suite  d’efforts 
de  défécation  que  l’on  prescrit  au  malade.  Le  caustique  détermine 
une  douleur  cuisante  qui  se  prolonge  en  diminuant  pendant  plu¬ 
sieurs  jours.,  et  finit  par  disparaître  ;  il  ne  survient  jamais  d’acci¬ 
dents.  Quatre  observations  dans  lesquelles  .ce  moyen  a  étëtralvi  de 
succès  sont  rapportées  à  la  fin  du  travail.  (  The  Dublin  journal 
■of  medical  science  ;  mars  1843.) 

Nous  devons  rappeler  à  cette  occasion  qu’un  Chirurgien  français, 
M.  üégin,  a,  dans  ces  derniers  temps,  conseillé  et  employé  lacau- 
térisation  pour  les  tumeurs  dé  naturé  vasculaire  développées  dans 
le  rectum ,  et  qui  sont  Ile  siège  d’hémorrhagie  et  de  douleurs.  Seu¬ 
lement  M.  Bégin  pratiquecette  cautérisation  avec  le 'fer  rouge  ;  nous 
croyons  ce  procédé  encore  plus  sûr  que  celui  de  M.  Houston.  Voyez 
Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  t.  411 ,  p.  183. 

Dilatation  sacciforme  congénitale  de  l'urèthre  [Opé¬ 
ration  suivie  de. succès  ‘dans  un  cas  ife);  Obs.  par  M.  iHendrifcsz ,  à 
Amsterdam. —  En  1841,  on  amena  ft  M.  Hendrîksz  un  enfant  dé 
8  ans  ,  sur  lequel  M  constata  les  particularités  suivantes  :  L’enfant 
jouissait  d’une  bonne  santé ,  était  bien  conformé  du  reste ,  -et  nul¬ 
lement  en  arrière  sousle  rapport  physique  ou  moral  des  autres 
enfants  de  son  ûge.iOn  remarquait  à  la  partie  Inférieure  de  4a  Verge 
un  appendice  mollasse,  très-plissé,  en  forme  de  poche  ft  paFois  con¬ 
tiguës.  .Cet  appendice  commençait  immédiatement  dernière  la 'fosse 
naviculaire  et  s’étendait  en  décrivant  une  ligne  courbe  jusqu’au- 
dessous  de  l’arcade  pubienne.  L’urine  «était  émise  avec  facilité:; 
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quand  elle  arrivait  à  l’appendice,  celui-ci  se  distendait  peu  à  peu, 
en  effaçant  tous  ses  replis,  comme  un  ballon  se  distend  par  le  gaz. 
Il  en  résultait  une  poche  extérieure  qui  arrivait  à  contenir  toute 
l’urine  de  la  poche  intérieure;  il  paraissait  même  que  la  première 
avait  une  capacité  supérieure  à  la  seconde;  car  bien  que  dans  sa 
distension  elle  acquit  le  volume  du  poing  et  plus ,  jamais  ses  parois 
n’offrirent  de  tension,  de  rénitence.  Ainsi  distendue,  la  poche  uré¬ 
thrale  ne  se  vidait  pas,  et  ne  laissait  s’écouler  aucune  goutte  d’urine 
par  le  méat  ;  celui-ci  existait  cependant  dans  sa  position  normale, 
au  bout  du  gland,  comme  M.  Hendriksz  le  constata  par  l’intro¬ 
duction  d’une  boqgie.  De  cette  impossibilité  dans  l’émission  par  le 
méat ,  M.  Hendriksz  conclut  A  la  présence  d’un  repli  muqueux 
valvulaire  dirigé  vers  le  méat  urinaire,  situé  immédiatement 
derrière  la  fosse naviculaire  (pendant  la  distension  de  la  poche), 
et  qui  obturait  complètement  l’orifice  antérieur  de  cette  poche  ;  ce 
diagnostic  fut  confirmé  plus  tard.  Pour  vider  cette  poche  disten¬ 
due  ,  il  fallait  la  saisir  par  les  deux  mains  et  exercer  une  compres¬ 
sion  assez  forte.  Des  injections  d’eau  faites  dans  cette  poche  la 
distendaient  également  et  donnaient  à  la  tumeur  une  transparence 
très-évidente.  Par  l’exploration  avec  la  sonde ,  on  trouva  la  paroi 
supérieure  de  l’urèthre  à  l’état  normal,  et  à  la  paroi  inférieure, 
une  apparente  perte  de  substance  étendue  depuis  l’arcade  pubienne 
jusqu’à  la  fosse  naviculaire ,  perte  de  substance  due  à  l’appendice 
sacciforme.  Comme  il  s’agissait  de  débarrasser  le  petit  malade  de 
l’incommodité  qui  en  résultait,  M.  Hendriksz  résolut  de  tenter 
l’excision  du  sac,  la  réunion  des  bords  de  la  plaie,  et  la  formation 
d’un  canal  cylindrique.  Le  malade  étant  placé  comme  pour  l’opé¬ 
ration  de  la  taille,  une  injection  d’eau  tiède  fut  faite  dans  le  sac, 
afin  de  le  distendre  autant  que  possible.  Un  cathéter  introduit 
dans  la  verge  servit  à  lui  donner  la  même  direction  que  lui  imprime 
le  cathéter  cannelé  dans  la  lithotomie;  enfin  la  verge  fut  renversée 
autant  que  possible  sur  l’abdomen.  M.  Hendriksz  circonscrivit 
l’appendice  charnu  par  deux  incisions  semi-elliptiques ,  partant 
derrière  le  gland  de  la  ligne  médiane ,  et  se  rejoignant  en  arrière 
de  la  tumeur  également  sur  le  raphé.  La  portion  de  peau  circon¬ 
scrite  étant  disséquée  et  excisée,  on  découvrit  la  tunique  pro¬ 
pre  de  la  poche,  tunique  très-mince  et  qui  était  formée  parles 
membranes  de  l’urèthre,  dont  les  fibres  étaient  dissociées.  Cette  der¬ 
nière  tunique  fut  également  excisée  avec  des  ciseaux,  et  l’eau  qui 
avait  été  injectée  dans  le  sac  s’écoula  et  laissa  voir  le  cathéter  lon¬ 
geant  la  paroi  supérieure  de  l’urèthre.  On  put  constater  alors,  que 
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la  muqueuse  uréthrale  formait  deux  replis  valvulaires  à  l’orifice 
antérieur  et  postérieur  du  sac  :  c’est  pour  cela  que  le  chirurgien 
prolongea  l’incision  en  avant  et  en  arrière,  afin  de  détruire  ces  re¬ 
plis  qui  auraient  pu  devenir  des  causes  de  rétrécissements.  M.  Hen¬ 
driksz  sépara  alors,  dans  l’étendue  de  quelques  lignes,  les  membranes 
de  l’urèthre  du  tégument  externe,  afin  de  les  réunir  isolément.  11 
prit  exactement  ses  mesures  afin  de  n’avoir  que  la  quantité  de  té¬ 
guments  et  de  membranes  nécessaires  pour  faire  un  canal  cylin¬ 
drique  ,  tout  en  tenant  compte  de  la  coarctation  qu’amènerait  la 
cicatrisation.  Les  membranes  uréthrales  furent  réunies  en  premier 
lieu  par  quinze  points  de  suture  à  nœuds;  l’un  des  chefs  du  fil 
fut  excisé  tout  près  du  nœud  et  l’autre  laissé  assez  long  et  pendant 
au  dehors.  La  plaie  cutanée  fut  également  réunie  par  sept  points 
de  suture  enroulée ,  entre  lesquels  pendaient  les  fils  de  la  suture  à 
nœuds.  Cette  opération  fut  très-pénible,  à  cause  de  l’agitation 
qu’éprouvait  le  petit  malade.  Après  l’opération ,  on  se  borna  à 
mettre  quelques  compresses  et  un  petit  bandage  sur  la  verge,  en 
laissant  le  cathéter  en  place,  tout  aussi  longtemps  que  le  malade 
put  le  supporter,  ce  qui  fut  très-avantageux ,  à  cause  des  besoins 
fréquents  d’uriner  qui  survinrent.  Plus  tard,  on  sonda  le  malade 
chaque  fois  qu’il  en  était  besoin,  en  ayant  la  précaution  de  faire 
suivre  à  la  sonde  la  paroi  supérieure  de  l’urèthre ,  et  en  la  lais¬ 
sant  quelquefois  en  place  pendant  plusieurs  heures  sans  le  moindre 
accident.  La  plaie  se  trouvant  ainsi  à  l’abri  du  contact  de  l’urine, 
se  cicatrisa  avec  une  remarquable  rapidité;  si  bien  que,  huit  se¬ 
maines  après  l’opération ,  il  ne  restait  plus  qu’un  point  de  2  lignes 
de  diamètre,  petite  fistule  qui,  pendant  l’émission  de  l’urine, 
donnait  passage  à  quelques  gouttes  de  liquide.  Le  quatrième  jour, 
on  avait  enlevé  six  points  de  suture  à  nœuds  et  quatre  de  suture 
enroulée.  Le  septième  jour,  tous  les  points  de  suture  avaient  été 
enlevés.  Le  seizième  jour,  M.  Hendriksz  laissa  le  malade  uriner 
seul  sans  l’aide  de  la  sonde ,  et  vit  un  jet  d’urine  assez  fort  sortir 
du  méat  comme  dans  l’état  normal.  Quant  à  la  fistule,  elle  dimi¬ 
nua  graduellement  sous  l’influence  de  cautérisations  répétées  avec 
la  pierre  infernale ,  de  façon  à  n’avoir  plus  que  le  volume  d’une 
tète  d’épingle.  Mais  à  cette  époque,  le  malade  fut  emmené  sans 
que  M.  Hendriksz  en  ait  entendu  parler  depuis,  ce  qui  lui  fait 
supposer  une  guérison  parfaite.  ( Froriep’s  Notizeri,  1842,  n°.500.) 

Nous  avons  tenu  rapporter  avec  détail  l’observation  précé¬ 
dente,  cause  de  la  rareté  de  la  maladie  dont  il  y  est  question ,  et 
surtout  à  cause  de  l’opération  ingénieuse  à  laquelle  elle  a  donné 
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lieu.  De  plus,  cette  opération  a  été  suivie  d’un  heureux  résultat, 
et  ceci  nous  amène  à  nous  demander  si  la  réunion  isolée  des  mem¬ 
branes  de  l’urèthre  et  du  tégument  externe  ne  serait  pas  une 
heureuse  modification  à  apporter  dans  le  traitement  des  fistules 
uréthrales.  L’opération  à  laquelle  on  les  soumet  est  assez  souvent 
suivie  d’insuccès  pour  qu’au  moins  on  puisse  le  tenter;  il  est  vrai 
que  pour  une  fistule,  les  conditions  ne  sont  pas  généralement  aussi 
avantageuses  qu’elles  l’étaient  dans  le  cas  précédent ,  où  les  tissus 
étaient  parfaitement  sains.  Mais  il  ne  serait  peut-être  pas  difficile 
de  réunir  des  conditions  analogues  ;  et  en  tous  cas  l’exemple  du 
chirurgien  hollandais  mérite  d’être  imité. 


Obstétrique. 

Maladies  de  l’oeuf  humain  ;  Maladies  particulières  il  la 
membrane  caduque  [De  quelques)',  par  M.  Devilliers  fils.  —  Sous  ce 
titre,  M.  Devilliers  a  publié  quelques  recherches  dont  l’idée  lui  a  été 
suggérée  par  une  observation  intéressante  qui  s’est  présentée  à 
lui.  Dans  cette  observation ,  il  s’agit  d’une  femme  de  27  ans ,  de 
constilulion  délicate,  qui,  après  avoir  eu  une  première  grossesse, 
dont  le  résultat  ne  fut  pas  heureux ,  car  elle  accoucha  au  bout  de 
7  mois  d’un  fœtus  à  moitié  putréfié,  devint  enceinte  de  nouveau , 
après  plusieurs  alternatives  dans  l’écoulement  menstruel.  Cette 
nouvelle  grossesse  présenta  de  nombreux  accidents ,  dont  le  prin¬ 
cipal  était  un  écoulement  sanguin,  qui  revint  à  plusieurs  reprises , 
et  qui  était  tantôt  formé  de  sang  pur,  tantôt  d’une  sérosité  rousse 
abondante.  Vers  la  fin  du  cinquième  mois  de  sa  grossesse,  elle  ac¬ 
coucha  encore  d’un  fœtus  mort,  et  voici  ce  que  l’on  trouva  dans 
la  membrane  caduque.  Nous  laissons  parler  l’auteur  :  «  Entre  le 
point  de  jonction  des  bords  du  placenta  et  des  membranes  pro¬ 
pres  de  l’œuf,  existait,  sur  presque  toute  la  circonférence,  un 
tissu  brun  rougeâtre  assez  résistant ,  disposé  sous  forme  de 
lambeaux  de  membrane  *  large  en  certains  points  de  3  ou  4  cen¬ 
timètres,  épais  de  6  ou  8  millimètres,  adhérent  en  partie  aux 
membranes  elles-mêmes,  Ce  tissu  contenait  çà  et  là  dans  son 
épaisseur  des  caillots  sanguins  d’ancienne  et  de  nouvelle  forma¬ 
tion,  et  était  imprégné  d’un  liquide  roussâtre  analogue  à  celui  qui 
s’était  écoulé  pendant  sa  grossesse.  Je  fus  frappé  aussi  de  sa  res¬ 
semblance  avec  le  débris  de  membrane  que  la  malade  avait  rendu 
vers  le  quatrième  mois.  Il  me  parut  dès  le  premier  abord  que  ce 
tissu  évidemment  altéré  était  le  reste  de  la  membrane  caduque 
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épaissie,  hypertrophiée.  Pour  m’en  assurer,  je  séparai  l’amnios  du 
cordon ,  puis  celui-ci  du  placenta  dans  une  partie  de  sa  circonfé¬ 
rence  ,  et  il  ne  me  fut  pas  possible  de  découvrir  à  la  surface  de  la 
dernière  membrane  d’autres  traces  de  la  caduque  que  celle  dont  je 
viens  de  parler  :  en  effet,  on  voyait  sur  certains  points  que  le  tissu 
tomenteux  malade  était  disposé  sur  deux  couches,  l’une  externe  ou 
utérine,  que  je  parvins  très-aisément  à  soulever  de  l’autre  ou  de 
l'interne,  à  laquelle  elle  n’adhérait  que  par  de  simples  cellulosités. 
Cette  dernière  était  attachée  au  chorium  par  le  moyen  des  villosités 
fines  et  nombreuses  de  celui-ci.  L’un  et  l’autre  feuillets  venaient  se 
réunir  à  angle  sur  les  bords  du  placenta,  avec  lequel  ils  semblaient 
se  continuer  ;  mais  l’altération  pathologique  qui  les  avait  envahis 
ne  s’étendait  pas  au  delà  de  2  à  3  millimètres  sur  la  face  fœtale  de 
ce  gâteau  vasculaire ,  et  n’intéressait  nullement  la  caduque  secon¬ 
daire.  Déplus,  malgré  le  degré  d’altération  qu’avaient  subi  les  restes 
de  membrane,  on  pouvait  encore  distinguer  çà  et  là  des  portions  de 
leurs  deux  surfaces  en  contact ,  lisses ,  polies ,  tandis  que  les  autres 
présentaient  les  porosités  caractéristiques  de  la  caduque.» 

C’est  à  ces  lésions  que  M.  Devilliers  attribue  lçs  différents  acci¬ 
dents  de  la  grossesse,  La  connaissance  des  maladies  des  membranes 
fœtales  est  trop  peu  avancée  pour  qu’on  puisse  se  prononcer  sur 
ce  sujet;  cependant  l’observation  de  M.  Devilliers  est  très-intéres¬ 
sante.  Cet  auteur  termine  son  article  par  la  revue  de  quelques  faits 
empruntés  à  différents  accoucheurs,  et  dans  lesquels  il  y  avait  apo¬ 
plexie  de  la  membrane  caduque.  (  Rev.  méd.  ,•  août  et  sept.  1842.) 

Accouchement  (  Observ.  <1'  —  par  les  voies  naturelles  chez  une 
femme  qui,  dans  une  grossesse  antérieure,  avait  subi  l’opération 
césarienne)-,  parM.  Behm ,  professeur  d’accouchements  àStetlin.— 
Une  femme  de  moyenne  constitution ,  mais  de  petite  taille,  avait 
été  accouchée,  il  y  a  4  ans,  par  l’opération  césarienne,  d’un  en¬ 
fant  mort,  lorsqu’elle  redevint  enceinte.  Elle  fut  amenée  au  8e  mois 
de  sa  grossesse  chez  M.  Behm.  A  l’exploration ,  il  trouva,  au  lieu  du 
rétrécissement  considérable  du  bassin ,  estimé  à  2  p.  dans  le  plus 
petit  diamètre,  qui  avait  motivé  la  première  fois  une  gastrotomie, 
il  trouva  une  conformation  à  peu  près  normale.  Il  n’y  avait  de 
particulier  qu’une  inclinaison  considérable  du  bassin.  Néanmoins 
le  vagin  offrait  une  très-petite  étendue  ;  il  n’avait  guère  que  1  p. 
J4  de  profondeur,  et  se  terminait  en  un  cul-de-sac ,  au  fond 
duquel  existait  une  petite  ouverture  qui  avait  à  peine  le  diamètre 
d’une  plume  de  corbeau ,  et  que  le  doigt ,  malgré  tous  les  efforts ,  ne 
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pouvait  parvenir  à  élargir.  Comme  l’accouchement  ne  devait  se 
faire  que  sous  3  semaines  ou  un  mois ,  M.  Behm  s’appliqua  à  dilater 
cette  stricture  du  vagin.  Il  fit  introduire  tous  les  jours  dans  l’ori¬ 
fice  terminal  du  vagin  un  petit  cylindre  d’éponge  préparée ,  qui  fut 
renouvelée  matin  et  soir.  A  la  troisième  application,  le  rétrécissement 
avait  été  suffisamment  dilaté  pour  permettre  l’introduction  com¬ 
plète  du  doigt  et  faciliter  ainsi  une  exploration  plus  complète  que 
celle  qui  avait  été  faite  jusque-là.  Tous  les  résultats  de  la  première 
investigation  furent  confirmés.  M.  Behm  fit  néanmoins  continuer 
l’application  de  l’éponge  préparée ,  afin  d’obtenir  une  dilatation 
aussi  considérable  que  possible.  Malgré  la  continuité  avec  laquelle 
fut  appliquée  cette  éponge ,  dont  on  avait  soin  d’augmenter  gra¬ 
duellement  le  volume,  on  ne  put  obtenir  une  circonférence  plus 
considérable  que  celle  d’une  pièce  de  2  sous ,  parce  que  le  rétrécis¬ 
sement  avait  une  tendance  incessante  à  devenir  plus  petit ,  si  bien 
que  lorsqu’on  le  laissait  un  jour  sans  éponge ,  on  perdait  tout  ce 
qu’on  avait  gagné  les  jours  précédents.  11  ne  restait  plus  alors  qu’à 
recourir  aux  scarifications  lors  de  l’accouchement.  Celui-ci  eut  lieu 
à  terme.  Les  douleurs  s’établirent  régulièrement  ;  le  col  utérin 
avait  déjà  subi  une  dilatation  égale  à  celle  d’une  pièce  de  2  francs , 
quand  on  s’aperçut  que  le  rétrécissement  vaginal  était  devenu  d’une 
dureté  et  d’une  roideur  telles  qu’il  paraissait  ne  plus  pouvoir  être 
surmonté  sans  déchirure.  C’est  alors  que ,  après  avoir  fait  préala¬ 
blement  vider  le  rectum ,  M.  Behm  porta  sur  les  rebords  de  l’ou¬ 
verture  un  bistouri  mousse  et  pratiqua  des  scarifications  en  arrière 
et  sur  les  côtés.  Celte  opération ,  qui  fut  entièrement  indolore , 
procura  une  légère  dilatation  qui  permit  de  reconnaître  la  forme 
conique  de  la  poche  des  eaux,  et  la  présence  de  la  tête  du  fœtus 
dans  l’excavation.  On  fit  pratiquer  en  même  temps  des  frictions 
et  des  injections  émollientes  sur  le  périnée  et  dans  le  vagin.  Six 
heures  après  la  première  opération ,  la  dilatation  du  vagin  ne  s’était 
pas  accrue,  et  la  persistance  des  douleurs  et  la  propulsion  delà 
tête  n’avaient  réussi  qu’à  faire  mieux  reconnaître  la  structure  dense 
et  fibreuse  du  rétrécissement;  on  pratiqua  alors  de  nouvelles  sca¬ 
rifications  plus  profondes  sur  toute  la  circonférence  du  rétrécisse¬ 
ment,  excepté  à  la  partie  antérieure,  de  peur  de  léser  la  vessie.  Ces 
scarifications  furent  accompagnées  du  bruit  sec  que  l’on  perçoit 
quand  on  incise  les  membranes  fibreuses  tendues.  Les  douleurs 
devinrent  alors  plus  intenses ,  la  poche  des  eaux  s’engagea  forte¬ 
ment  dans  le  rétrécissement  vaginal ,  sans  parvenir  néanmoins  à  la 
dilater  plus  qu’il  ne  l’était  après  les  scarifications.  Plusieurs  heures 
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s’écoulèrent  sans  le  moindre  résultat.  C’est  alors  que  M.  Behm  , 
après  avoir  fait  de  nouvelles  scarifications  et  rompu  la  poche  am¬ 
niotique,  se  décida  à  appliquer  le  forceps.  L’application  des  cueillers 
n’offrit  pas  de  difficultés,  et,  chose  remarquable,  quelques  trac¬ 
tions  suffirent  pour  extraire  le  fœtus.  C’était  une  petite  fille  robuste 
et  bien  vivante.  Après  l’accouchement,  il  survint  une  hémor¬ 
rhagie  abondante ,  qui  nécessita  la  délivrance  artificielle.  Le  pla¬ 
centa  du  reste  était  adhérent  ü  la  paroi  utérine.  La  puerpéralité 
n’offrit  rien  à  noter.  Au  10e  jour,  le  vagin  était  encore  très-dilaté, 
et  les  vestiges  du  rétrécissement  étaient  reconnaissables  à  des 
saillies  mamelonnées  assez  considérables.  Le  12e  jour  la  guérison 
était  parfaite,  et  la  femme  quitta  l’hôpital  où  elle  avait  été  admise. 
(  N  eue  Zeitschrift  f.  Geburtskunde  ,  1843 ,  t.  IX ,  n°  2.) 

La  particularité  la  plus  intéressante  de  l’observation  de  M.  Behm 
est  sans  contredit  l’accouchement  césaricn  qui  avait  été  pratiqué  4 
ans  auparavant.  Il  est  assez  difficile  de  se  rendre  compte  des  rai¬ 
sons  qui  ont  motivé  cette  opération.  11  est  possible  que  l’inclinai¬ 
son  du  bassin  et  le  cloisonnement  vaginal  aient  induit  en  erreur 
un  accoucheur  peu  instruit  (  l’opération  avait  été  faite  par  un 
médecin  de  campagne).  Il  est  remarquable  que ,  malgré  l’incision 
antérieurexle  l’utérus ,  les  douleurs  aient  pu  sans  accident  acquérir 
assez  d’intensité  pour  lutter  contre  un  obstacle,  et  le  vaincre  enfin 
après  toute  une  journée  d’efforts.  Nous  disons  sans  accident,  parce 
que ,  dans  un  cas  d’opération  césarienne  que  nous  avons  observé , 
nous  avons  remarqué  à  l’autopsie  que  les  lèvres  delà  plaie  utérine 
n’étaient  point  réunies  entre  elles,  mais  seulement  très- exacte¬ 
ment  rapprochées  par  les  adhérences  qu’elles  avaient  contractées 
avec  les  parois  abdominales;  en  d’autres  termes,  qu’il  n’y  avait  pas 
de  cicatrisation  entre  les  lèvres  de  la  plaie  utérine.  (Voy.  Bulletins 
de  la  Société  anatomique,  mars  1841.  )  Une  disposition  semblable 
devrait  faciliter  une  rupture  de  l’utérus  quand  les  contractions 
acquièrent  une  certaine  intensité.  Dans  l’observation  de  M.  Behm 
un  accouchement  très-long ,  très-difficile ,  a  pu  s’opérer  pourtant 
sans  entraîner  aucun  danger.  C’est  un  enseignement  de  plus  à 
ajouter  à  ceux  qui  ressortent  de  ce  fait  intéressant. 

Rupture  de  l’utérus  (Obs.  de— traitée  avec  succès);  par  le  Dr 
Thomas  Mitchell. —Il  faut  s’étonner,  dit  le  docteur  Mitchell,  que 
beaucoup  d’accoucheurs  distingués,  W.  Hunter,  Denrnan,  par 
exemple,  aient  établi  que  la  rupture  de  l’utérus  pendant  l’accou¬ 
chement  est  nécessairement  mortelle  et  complètement  au-dessus 
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des  ressources  de  l’art.  On  est  redevable  à  Douglass  d’avoir  montré 

la  nécessité  d’intervenir  en  pareil  cas.  Aujourd’hui  les  faits  de 

guérison  ne  manquent  pas  ;  il  y  a  même  des  femmes  qui  sont 

heureusement  accouchées  plus  ou  moins  longtemps  après  leur 

guérison. 

Sur  34  cas  de  rupture  de  l’utérus  observés  par  le  docteur 
Collins,  2  ont  guéri. 

L’auteur  signale  en  passant  l’instrument  particulier  (perfomtor) 
employé  par  M.  Keever,  pour  les  cas  de  cette  espèce,  dans  le  but 
d’empêcher  le  passage  de  l’enfant  à  travers  la  déchirure.  Puis , 
après  quelques  détails  sur  les  causes  et  les  symptômes  de  la  rupture 
de  l’utérus ,  il  rapporte  l’observation  qui  lui  est  propre.  Il  s’agit 
d’une  femme  de  38  ans,  déjà  mère  de  six  enfants,  qui  fut  prise, 
pendant  le  travail  de  l’accouchement ,  de  tous  les  symptômes  qui 
indiquent  la  rupture  de  l’utérus.  L’enfant  fut  retiré  avec  le  cro¬ 
chet.  Le  placenta  fut  extrait  immédiatement  après ,  et  une  déchi¬ 
rure  fut  aperçue  à  la  jonction  de  la  partie  antérieure  du  col  avec 
l’orifice  de  l’utérus,  La  matrice  revint  sur  elle-même,  et  l’intestin 
ne.  sortit  pas  par  la  fissure. 

On  fit  prendre  immédiatement  à  la  malade  un  grain  d’opium 
solide ,  et  cette  dose  fut  répétée  toutes  les  heures.  Des  fomentations 
furent  appliquées  sur  le  ventre.  On  continua  l’opium  à  haute  dose 
les  jours  suivants.  Du  19  septembre  au  5  octobre ,  la  malade  prit 
50  grains  d’opium  solide,  et  tant  par  la  bouche  qu’en  lavements, 
400  gouttes  de  laudanum.  Elle  sortit  de  l’hôpital  le  31e  jour  après 
l’accident,  conservant  seulement  une  grande  faiblesse. 

M,  Mitchell  appelle  l’attention  sur  l’emploi  de  l’opium  à  haute 
dose ,  qui  lui  parait  agir  ici  de  la  même  façon  que  dans  les  cas  de 
perforation  intestinale ,  c’est-à-dire  en  stupéfiant  l’organe  et  l’em¬ 
pêchant  de  se  contracter  et  de  chasser  vers  le  ventre  les  liquides 
qu’il  contient.  Cela  est  si  vrai,  dit-il ,  que  l’utérus,  revenu  sur  lui- 
même  après  l’accouchement ,  ne  tarda  pas  à  se  relâcher  et  à  re¬ 
prendre  le  volume  qu’il  avait  à  la  fin  de  la  grossesse.  (  Dublin 
journal  of  medical  science;  janvier  1843.) 

Nous  ne  pensons  pas  que  les  ruptures  de  1’utérus  soient  nécessai¬ 
rement  mortelles,  surtout  vers  la  fin  d’un  accouchement,  mais 
elles  sont  toujours  un  accident  des  plus  graves.  Le  traitement 
énergique  employé  par  M.  le  docteur  Mitchell  semble  montrer 
qu’il  est  de  notre  avis  à  cet  égard  ;  pourquoi  donc  n'a-t-il  pas  ex¬ 
posé,  dans  l’observation  qu’il  rapporte,  tous  les  détails  nécessaires 
pour  mettre  son  diagnostic  hors  de  doute  et  donner  à  ce  fait  une 
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valeur  précise?  11  ne  dit  rien  de  l’étendue,  de  la  direction  de  la 
rupture  ,  des  moyens  à  l’aide  desquels  U  l’a  constatée;et  quand  il 
ajoute  que  les  intestins  ne  sont  pas  sortis  pas  la  fissure ,  le  lecteur 
en  est  encore  à  douter  si  l’utérus  avait  été  déchiré  dans  toute  son 
épaisseur.  Aussi ,  bien  que  nous  ayons  toute  confiance  dans  les 
lumières  du  docteur  Mitchell,  nous  ne  pouvons  accepter,  comme 
très-concluant ,  le  fait  qu’il  rapporte ,  et  nous  l’avons  plutôt  cité  à 
cause  du  traitement  extraordinaire  qui  fut  employé  sans  le  moin¬ 
dre  accident. 


Séances  de  U  Académie  royale  de  Médecine. 

Séance  du  4  avril.  —  Affections  intermittentes  a  courtes 
périodes.  —  M.  Dubois  (d’Amiens)  fait  un  rapport  favorable  sur 
un  mémoire  ainsi  intitulé ,  dont  M.  Méfier  avait  donné  lecture  il 
l’Académie  dans  la  séance  du  7  juin  1842,  et  dont  nous  avons  fait 
connaître  les  principales  circonstances  (n°  de  juillet  1842,  p.  356). 

Luxation  de  la  clavicule.  —  M.  Morel-Lavallée  lit  un  travail 

intitulé  ;  Essai  sur  les  luxations  de  la  clavicule ,  11  commence  par 
faire  voir  le  rapport  physiologique  intime  qui  rattache  la  main  a 
la  clavicule  dans  la  série  animale.  Ainsi ,  la  main  est-elle  enfermée 
dans  un  sabot  comme  chez  les  sôlipèdes,  pas  de  clavicule;  la  main 
offre-t-elle  un  certain  développement,  des  digitations  (chats, 
ours,  etc.),  la  clavicule  existe,  mais  à  l'état  rudimentaire;  enfin, 
quand  la  main  est  plus  développée  et  qu’elle  présente  ses  véritables 
caractères  aveo.  ou  sans  pouce  opposable ,  etc. ,  la  clavicule  existe , 
et  d’une  manière  d’autant  plus  complète ,  que  l’organe  de  la  pré- 
hension  est  lui-même  plus  parfait.  Passant  ensuite  à  la  question 
pathologique,  il  décrit  différentes  variétés  de  luxations  de  la  cla¬ 
vicule  ,  et  notamment  la  luxation  en  arrière  de  l’extrémité  interne , 
dont  l’existence  avait  été  révoquée  en  doute  et  dont  il  rapporte  dix 
observations. 

Ce  déplacement  est  ordinairement  produit  par  une  impulsion 
forcée  de  l’épaule  en  avant,  quelquefois  par  une  pression  directe 
exercée  sur  l’extrémité  sternale  de  l’os.  On  peut  anatomiquement 
en  reconnaître  deux  variétés  :  dans  l’une,  la  tête  claviculaire  se 
porte  en  arriére  et  en  bas;  dans  l’autre ,  en  arrière  et  en  haut,  et 
toujours  en  dedans.  Dans  un  cas,  elle  croisait  le  sternum  et  dé¬ 
passait  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  opposée. 

Ces  deux  variétés  ont  pour  symptômes  communs  !  le  vide  de  la 
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fossette  sternale,  la  déviation  en  arrière  et  en  dedans  du  chef  in¬ 
terne  du  sterno- mastoïdien,  le  rétrécissement  de  l’épaule,  l’effa¬ 
cement  des  creux  sus  et  sous-claviculaire,  etc.  Elles  se  distinguent, 
celle  A’ en  bas,  par  la  fixité  de  l’os  dans  sa  position  vicieuse;  par  sa 
déviation  en  arrière,  déviation  tellement  prononcée  qu’elle  semble 
traverser  le  cou  par  le  milieu  ;  par  la  saillie  anormale  de  l’extré¬ 
mité  externe  au-dessus  de  l’acromion  ;  enfin  par  la  facilité  de  la 
réduction  et  la  difficulté  de  la  contention.  Celle  d’era  haut  se  recon-f 
naît  à  la  mobilité  de  l’os,  dont  l’extrémité  forme  une  tumeur  au- 
dessus  de  la  fourchette,  à  l’extrême  facilité  de  la  réduction  et  à  la 
facilité  plus  grande  encore  de  la  reproduction. 

Contrairement  à  tout  ce  qui  avait  été  admis  jusqu’à  ce  jour, 
M.  Morel  établit  que,  dans  la  luxation  en  avant  de  l’extrémité  in¬ 
terne  de  la  clavicule,  cette  extrémité  s’abaisse  constamment  au 
devant  du  sternum  sans  jamais  se  porter  en  haut,  même  quand 
l’épaule  est  le  plus  directement  déprimée. 

L’extrémité  externe  peut  se  luxer  en  bas  et  en  haut.  La  variété 
en  bas,  longtemps  contestée,  a  été  vue  trois  fois  par  M.  Morel,  qui 
explique  ainsi  son  mécanisme  :  Une  pression  violente  porte  sur  l’ex¬ 
trémité  claviculaire ,  qui  refoule  en  bas  l’apophyse  coracoïde  ;  la 
partie  supérieure  du  scapulum  s’incline  et  bascule  en  dedans,  et 
ses  deux  apophyses ,  auparavant  presque  horizontalement  paral¬ 
lèles  ,  se  superposent  presque,  et  leur  intervalle  se  présente  de  lui- 
même  à  la  clavicule  qui  l’enfile. 

M.  Morel  termine  son  travail  par  des  considérations  sur  la  luxa¬ 
tion  simultanée  des  deux  extrémités  de  la  clavicule ,  dont  il  a  ob¬ 
servé  un  exemple  à  l’hôpital  Saint- Louis,  dans  le  service  de 
M.  Gerdy. 

Quant  au  traitement,  l’auteur  insiste  surtout  sur  les  avantages 
de  l’appareil  dextriné  employé  par  M.  Velpeau,  et  à  l’aide  duquel 
on  obtient  des  guérisons  exemptes  de  difformité. 

apoplexie  méningée,  —  M.  Prus  lit,  sur  cette  intéressante 
question,  un  mémoire  fondé  sur  16  observations  recueillies  à  Bi- 
cêtre  et  à  la  Salpêtrière.  L’auteur  s’élève  contre  l’habitude  où  l’on 
est  de  confondre,  sous  le  nom  d’apoplexie  méningée,  deux  mala¬ 
dies  distinctes  :  l’hémorrhagie  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  et  l’hé¬ 
morrhagie  dans  le  tissu  sous-arachnoïdien,  Suivant  ces  deux  affec¬ 
tions  dans  les  différents  points  de  leur  histoire,  il  fait  voir  qu’elles 
diffèrent  par  leurs  caractères  anatomiques ,  leurs  symptômes ,  leur 
marche  et  leur  terminaison. 
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Caractères  anatomiques.  —  Dans  l’hémorrhagie  intra-arachnoï- 
dienne ,  l’épanchement  a  lieu  par  exhalation  ;  dans  l’hémorrhagie 
sous-arachnoïdienne,  sur  24  cas  environ  que  possède  la  science, 
15  fois  au  moins  il  y  a  eu  rupture  artérielle  ou  veineuse.  On  ne 
peut  pas  être  certain  qu’il  n’y  ait  eu  qu’une  simple  exhalation  dans 
les  9  autres  cas. 

Dans  l’hémorrhagie  intra-arachnoïdienne,  le  sang,  sous  forme 
d’un  caillot  plus  ou  moins  étendu,  ne  parait  que  peu  s’éloigner  du 
lieu  où  il  a  été  exhalé,  tandis  que,  dans  l’hémorrhagie  sous-arach¬ 
noïdienne,  il  se  mêle  au  liquide  céphalo-rachidien  et  tend  sans  cesse 
à  se  répandre  dans  les  ventricules  cérébraux  et  dans  la  cavité  spi¬ 
nale.  Dans  l’hémorrhagie  intra-arachnoïdienne,  le  sang  esiconsiain- 
ment  enveloppé  de  toutes  parts  par  une  fausse  membrane  dont  on 
peut  constater  l’existence  vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour 
après  l’épanchement  ;  d’un  autre  côté ,  dans  l’hémorrhagie  sous- 
arachnoïdienne,  jamais  le  sang  n’est  enveloppé  d’une  fausse  mem¬ 
brane.  Aussi,  n’a-t-on  jamais  rencontré ,  dans  la  cavité  sous-arach¬ 
noïdienne,  de  ces  kystes  contenant  du  sang  à  moitié  résorbé,  que 
plusieurs  observateurs  ont  trouvé  dans  la  cavité  intra-arachnoï¬ 
dienne  ,  et  qui  montrent  le  procédé  employé  par  la  nature  pour 
obtenir  la  guérison. 

Symptômes.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire,  de  la  tendance  du  sang 
ù  se  répandre  au  loin  dans  l’hémorrhagie  sous-arachnoïdienne  et 
de  sa  tendance  à  se  circonscrire  dans  l’autre  forme ,  doit  faire  pré¬ 
voir  que  les  phénomènes  décompression  seront  beaucoup  plus  mar¬ 
qués  dans  celle-ci  que  dans  la  première  ;  et  en  effet,  dans  l’hémor¬ 
rhagie  sous-arachnoïdienne ,  il  n’y  a  eu  que  3  fois  paralysie  plus  ou 
moins  équivoque  du  mouvement  sur  24  malades.  Par  contre ,  sur 
8  observations  d’hémorrhagie  intra-arachnoïdienne  propres  à  l’au¬ 
teur,  6  fois  il  y  eut  paralysie  du  mouvement  du  côté  opposé  à  l’é¬ 
panchement.  La  paralysie  du  sentiment ,  quand  elle  existe, est  tou¬ 
jours  légère  et  passagère.  Dans  les  deux  cas ,  il  y  a  une  somnolence 
et  un  coma  très-persistants;  mais  dans  l’hémorrhagie  intra-arach¬ 
noïdienne,  il  survient  vers  le  cinquième  ou  sixième  jour,  c’est-à- 
dire  à  l’époque  delà  formation  de  la  fausse  membrane,  il  survient, 
dis-je ,  des  accidents  d’arachnitis. 

Pronostic.  —  L’hémorrhagie  sous-arachnoïdienne  a  été  constam  - 
ment  mortelle  dans  un  espace  de  huit  jours  au  moins;  la  seconde 
forme  a  permis  aux  malades  de  vivre  un  mois  et  plus. 

Quant  au  traitement,  dans  l’hémorrhagie  intra-arachnoïdienne, 
il  faut  avoir -sans  cesse  présent  à  l’esprit  l’état  de  l'arachnoïde,  il 
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faut  suivre  avec  attention  les  progrès  de  la  formation  de  la  fausse 
membrane ,  et  prévenir  ou  combattre  i’arachnitis ,  qui  vient  ajou¬ 
ter  un  grand  danger  à  celui  qui  existait  déjà.  Dans  l’hémorrhagie 
sous-arachnoïdienne ,  il  Faut  se  borner  à  arrêter  ou  à  modérer 
l’hémorrhagie,  et  s’opposer  autant  que  possible  à  son  renouvelle- 


Phthisie  pulmonaire  [Sa  fréquence  dans  les  différents  climats ). 
—  M.  G.  Broussais  communique  à  l’Académie  un  relevé  statistique 
fondé  sur  de  larges  bases ,  dans  lequel  il  établit  avec  des  chiffres 
le  degré  de  fréquence  de  la  phthisie  tuberculeuse  dans  les  différents 
climats.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

1°  Aucun  document  ne  prouve  que  la  phthisie  soit  Fréquente 
dans  l’Inde. 

2°  11  résulte,  d’unë  statistique  de  20  ans  d’observations  dans  les 
Antilles  anglaises,  que  la  mortalité,  par  la  phthisie  pulmonaire, 
y  est  faible  sur  les  troupes  en  général  (2,390  phlhisiques  sur  306,471 
malades,  c’est-à-dire  1  sur  128  malades;  or,  sur  15,433  morts,  1402 
appartiennent  à  la  phthisie,  ou  1  sur  11),  et  4  fois  plus  faible  chez 
lés  blancs  que  chez  les  noirs  (1  phthisique  sur  153  malades  blancs, 
et  l  sur  66  pour  les  noirs;  1  mort  sur  14  pour  les  blancs,  1  sur 
4  pour  les  noirs). 

3°  Il  n'est  point  prouvé  que  la  phthisie  soit  fréquenté  à  la  Mar¬ 
tinique,  au  Sénégal,  à  Cayenne,  en  Italie  :  la  proposition  contraire 
semble  plus  conforme  à  des  renseignements  encore  incomplets. 

4°  11  résulte ,  de  documents  authentiques  qui  ont  rapport  à  plus 
de  40,000  malades ,  que  la  phthisie  pulmonaire  est  très-rare  parmi 
nos  troupes  en  Algérie  (1  phthisique  sur  650  malades,  1  mort  phthi¬ 
sique  sur  102  morts  de  différentes  affections),  et  infiniment  au- 
dessous  de  ce  qu’elle  est  en  France  (1  phthisique  sur  5  morts). 

Sulfate  de  quinine  (  Intoxication  par  le).  —  M.  Briquet  lit,  en 
réponse  au  travail  communiqué  par  M.  Mélier  dans  la  séance  du  14 
février  (voy.  le  n°  de  mars),  un  mémoire  intitulé  :  Réflexions  sur 
l'emploi  du  sulfate  dequinine  à  hautes  doses.  M.  Briquet,  reprenant  les 
observations  rapportées  par  M.  Mélier,  et  dans  lesquelles  on  a  trouvé 
divers  désordres ,  tels  que  la  liquéfaction  du  sang ,  met  ces  faits  ai 
opposition  avec  les  expériences  de  M.  Giacomini,  dans  lesquelles 
ce  médecin  n’a  rien  trouvé  de  semblable,  et  conclut  que  les  lésions 
observées  par  M.  Magendieet  relatées  par  M.  Mélier  dépendent  de  ce 
que  les  animaux  ont  succombé  à  une  asphyxie  lente;  et  d’ailleurs , 
dans  ces  expériences ,  les  animaux  n’étaient  point  placés  dans  les 
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mêmes  circonstances  que  les  malades  auxquels  on  donne  le  sulfate 
de  quinine  à  haute  dose.  La  léthalitédans  les  expérimentations  peut 
s’expliquer  :  1*  par  l’administration  du  poison  en  une  seule  dose  ; 
2°  par  la  ligature  de  l’œsophage,  qui  empêche  l’animal  de  se  dé¬ 
barrasser,  par  le  vomissement,  du  poison  ingéré;  3°  par  la  priva¬ 
tion  de  boissons  à  laquelle  sont  soumis  les  animaux  ;  or,  on  les  prive 
d’un  moyen  puissant  d’élimination  par  la  voiedes  urines.  D’ailleurs, 
on  le  sait ,  le  sulfate  de  quinine  a  été  employé  à  des  doses  très-con¬ 
sidérables  chez  l’homme  sans  qu’il  en  soit  résulté  d’accidents;  et, 
aujourd’hui  que  l’on  sait  mieux  manier  ce  médicament,  les  mal¬ 
heurs  déjà  signalés ,  et  dus  sans  doute  à  une  mauvaise  administra¬ 
tion  du  remède,  ne  doivent  plus  se  renouveler. 

Passant  ensuite  en  revue  les  accidents  observés  sur  l’homme  et 
rapportés  par  M.  Mélier,  l’auteur  s’attache  à  montrer  qu’il  n’est  pas 
possible  de  dire  s!il  y  a  eu  là  rapport  de  cause  à  effet  ou  simple 
complication.  Les  laryngites,  les  angines,  les  pneumonies  sont 
très-souvent  des  complications  du  rhumatisme  et  surviennent  sans 
que  le  sulfate  de  quinine  ait  été  employé.  Que  prouvent  donc  d’ail¬ 
leurs  les  quelques  faits  invoqués  par  M.  Mélier  comparés  aux  faits 
si  nombreux  que  possèdent  MM.  Briquet,  Bailly,  Piorry,  Giacomini, 
Andral,  Blache,  etc.,  et  dans  lesquels  le  sulfate  de  quinine  admi¬ 
nistré  à  très-haute  dose  n’a  produit  aucun  accident?  (Ge  travail  est 
renvoyé  à  la  commission  chargée  d’examiner  le  mémoire  deM.  Mé¬ 
lier,  et  à  laquelle  s’adjoindront  MM.  Andral  et  Bégin.) 

Séance  du  11  avril.  —  Hydrophobie  rabique.  —  M.  Dupüy  fait 
un  rapport  sur  une  observation  d’hydrophobie  rabique  envoyée  à 
l’Académie  par  M.  Garreau,  médecin  à  Combo  (Basses-Pyrénées). 
Le  sujet  de  cette  observation  est  un  douanier,  qui ,  ayant  été  mordu 
par  un  chien  enragé,  fut  cautérisé  et  eut  le  bonheur  d’échapper  à 
la  rage. 

M.  Renault,  dans  la  discussion  qui  s’engage  sur  ce  sujet,  fait 
observer  que  l’ hydrophobie  n’est  pas ,  comme  on  semble  le  croire , 
le  signe  pathognomonique  de  la  rage:  on  a  vu  des  animaux  enra¬ 
gés  boire,  se  plonger  dans  l’eau ,  en  un  mot  ne  manifester  aucune 
horreur  pour  les  liquides.  Quant  au  sujet  de  l’observation  communi¬ 
quée  par  M.  Garreau,  il  est  fort  difficile  de  déterminer  si  chez  lui 
la  cautérisation  a  réellement  prévenu  le  développement  de  la  rage: 
on  sait  en  effet  qu’il  en  est  du  virus  rabique  comme  des  autres  vi¬ 
rus,  et  qu’il  peut  ne  pas  se  transmettre  à  certains  individus  réfrac¬ 
taires  à  son  action. 
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Suivant  M.  Rochoux,  la  rage  serait  transmissible  des  carnivores 
aux  herbivores ,  et  réciproquement ,  et  cela  d’une  manière  en  quel¬ 
que  sorte  indéfinie.  Cette  opinion  est  combattue  par  MM.  Renault 
et  Barthélémy,  qui  ont  fait  des  expériences  nombreuses  et  répétées 
sur  ce  sujet,  et  ne  sont  parvenus  que  très-difficilement  à  faire  passer 
la  rage  des  herbivores  aux  carnivores  et  des  herbivores  aux  autres 
animaux  de  leur  genre,  malgré  toutes  les  précautions  qu’ils  pre¬ 
naient  pour  que  le  virus  fût  bien  inoculé.  D’un  autre  cûté,  M.  Bé- 
rard  rappelle  qu’un  médecin  italien  a  démontré  par  des  faits  asséz 
nombreux  que  le  virus  n’était  plus  contagieux  au  delà  de  sa  troi¬ 
sième  transmission ,  à  partir  de  la  rage  spontanée.  M.  Renault  se¬ 
rait  assez  porté  à  admettre  cette  opinion,  et,  sans  toutefois  regarder 
ce  chiffre  comme  exact,  il  croit  que  la  puissance  contagieuse  du 
virus  décroît  dans  une  progression  assez  rapide.  M.  Breschet,  qui 
a  tenté  également  de  nombreuses  expériences  sur  le  même  sujet , 
n’a  pu  s’assurer  si ,  chez  les  herbivores,  le  virus  était  transmissible 
un  certain  nombre  de  fois;  il  n’a  point  eu  à  sa  disposition  un  nom¬ 
bre  assez  considérable  d’animaux  de  ce  genre  pour  arriver  à  un  ré¬ 
sultat  bien  formel.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  chiens  : 
dans  les  recherches  qui  avaient  lieu  à  la  barrière  du  Combat,  on 
entretenait  du  virus  rabique  comme  on  entretient  du  vaccin ,  en 
le  transmettant  sans  cesse  d’individu  à  individu.  On  a  pu  ainsi, 
avec  un  même  virus ,  donner  successivement  la  rage  à  18  et  même 
20  chiens  sans  que  la  puissance  contagieuse  parût  affaiblie. 

Relativement  aux  vésicules  développées  sous  la  langue  et  si  bien 
décrites  par  M.  Marochetti,  M.  Bérard  pense  que  cet  observateur 
s’est  trompé  et  a  pris  pour  la  rage  une  affection  différente.  M.  Du- 
puy  croit  pourtant  que,  dans  quelques  cas  de  rage,  ces  vésicules  ont 
été  observées,  et  il  invoque  à  cet  égard  le  témoignage  de  M.  Barthé¬ 
lemy.  M.  Barthélemy,  au  contraire,  affirme  n’avoir  jamais  observé 
cette  lésion ,  malgré  les  recherches  les  plus  minutieuses  et  les  plus 
suivies  pour  la  découvrir.  M.  Renault  assure  également  ne  l’avoir 
jamais  rencontrée. 

aracbnitis  locale  ( Observation  a ’).  —  M.  Gintrac  communi¬ 
que  plusieurs  faits  d’anatomie  pathologique,  parmi  lesquels  nous 
remarquons  le  suivant  :  Un  garçon  d’écurie ,  chargé  d’un  sac  d’a¬ 
voine,  ayant  fait  une  chute  sur  la  tête,  éprouva  des  symptômes  de 
commotion  cérébraleet  de  méningite.  Cet  individu  ayant  succombé 
au  bout  de  deux  mois,  on  trouva  une  inflammation  intense  des 
feuilles  de  l’aracbnoïdc  qui  tapisse  la  face  interne  de  la  dure-mère; 
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le  tissu  séreux  s’était  épaissi ,  il  était  devenu  très-rouge,  et  se  dé¬ 
tachait  aisément  de  la  membrane  fibreuse. 

Cette  pièce  donne  lieu  à  une  discussion  sur,  la  question  de  savoir 
s’il  s’agit  réellementd’un  épaississement  de  la  séreuse  ou  d’unefaussc 
membrane  dans  le  tissu  celluleux  qui  la  double.  La  pièce  est  sous 
les  yeux  de  l’Académie;  les  uns  disent  oui ,  les  autres  non  :  Adhuc 
subjudice  lis  est.  ... 

Fistules  vésico-vaginales  (  Incurabilité  de  certaines  ).  — 
M.  Blandin  fait  voir  une  pièce  anatomique,  où  l’on  voit  une  fis¬ 
tule  vésico-vaginale,  comprenant  dans  la  perte  de  substance  l’ori¬ 
fice  de  l’un  des  uretères.  M.  Blandin  explique  l’incurabilité  de 
certaines  de  ces  fistules,  par  la  présence  entre  les  bords  divisés  d’un 
orifice  ou  des  deux  orifices  des  uretères  qui,  versant  continuelle¬ 
ment  de  l’urinè  dans  la  solution  de  continuité,  s’opposent  à  la  gué¬ 
rison. 

Séance  du  18  avril.  —  Arsenic  (  Emploi  de  V  —  pour  le  çhaulage 
des  grains).  —  M.  Soubeiran  fait  un  rapport  sur  un  mémoire  de 
M.  Audouard,  dans  lequel  ce  dernier  rend  compte  des  expériences 
chimiques  auxquelles  il  s’est  livré  sur  les  grains  provenant  des  blés 
chaulés  à  l’arsenic.  De  ces  recherches ,  suivies  avec  beaucoup  de 
soin ,  à  l’aide  de  l’appareil  de  Marsh  ,  il  résulte  que  les  grains  ainsi 
obtenus  renfcrmëht  une  certaine  quantité  d’arsenic,  et  que  dès 
lors  le  çhaulage  des  blés  par  l’arsenic  devrait  être  défendu.  D’un 
autre  côté,  M.  Soubeiran  s’est  livré  à  des  expériences  semblables, 
et  il  n’a  rien  obtenu. 

A  la  suite  d’une  assez  longue  discussion  qui  s’engage  à  ce  sujet , 
l’Académie  décide,  sur  la  proposition  de  MM.  Chevallier  et  Gerdy, 
qu'une  commission  sera  instituée  pour  reprendre  ces  expériences 
en  grand ,  de  manière  à  pouvoir  donner  une  solution  définitive  à 
cette  importante  question.  —  MM.  Huzard,  Loiseleur-Deslong- 
champs,  Chevallier,  Rayer  et  Soubeiran,  sont  nommés  pour  ré¬ 
pondre  au  vœu  de  l’Académie. 

Fièvre  typhoïde.  (De  la — chez  les  animaux  domestiques).  — 
Jusqu'à  ce  jour,  les  médecins  vétérinaires  n’avaient  point  parlé  de 
la  fièvre  typhoïde  phez  les  animaux  domestiques.  Un  fait  récem¬ 
ment  observé  par  M.  Rayer,  et  dont  ce  savant  observateur  donne 
connaissance  à  l’Académie,  semblerait  prouver  que  la  maladie  en 
question  peut  se  montrer  chez  les  solipèdes.  Voici  le  fait  :  Un  ànon , 
âgé  d’environ  six  semaines ,  étant  mort  après  avoir  éprouvé  de  la 
diarrhée  pendant  une  huitaine  de  jours ,  on  l’ouvrit,  et  à  l’autopsie 
IVe -ii.  8 
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or  reconnut  que  les  plaques  de  Peyer  faisaient  un  relief  anormal  à  la 
surface  de  l’intestin  (elles  sont. naturellement  très-développées  chez 
les  solipèdes);  que: plusieurs  étaient  d’un  rouge  assez  prononcé; 
que.  la  muqueuse  environnante  était  également  rouge  et  injectée. 
La  membrane  muqueuse  de  l’intestin  grêle  était  généralement 
rougeâtre,; mais;  surtout  dans  le  jéjunum  et  à  la  partie  la  plus  élevée 
de  l’iléon.  Au  niveau  du  cæcum  et  de  la  division  ascendante  du 
colon ,  la  muqueuse  était  d’un  rouge  assez  vif  et  couverte  d’une 
éruption  due  au  développement  des  follicules  isolés.  Là  partie  infé¬ 
rieure  du  gros  intestin  était  saine.  Lès  ganglions  du  mésentère 
étaient  tuméfiés  ;  plusieurs  tellement  injectés  désang,  qu’ils  avaient 
une  couleur  rouge  brun  foncée;  d’autres  avaient  une  couleur  rose 
avec  des  stries  rouges  noirâtres.  Rien  de  remarquable  dans  les 
autres  viscères,  même  dans  la  rate.  Or,  ne  sont-cê  pas  là  les  lésions 
propres  à  l’affection  typhoïde  chez  l'homme?...  Ce  sujet  appelle  de 
nouvelles  recherches. 

Séance  du  25  avril.  —  Après  un  rapport  sans  intérêt  deM.  Virey 
sur  Une  observation  d’un  prétendu  incube  vigil,  et  deux  rapports  dé¬ 
favorables  de  M.  Velpeau  sur  de  nouveaux  appareils  .pour  le  traite¬ 
ment  des  fractures ,  l’Académie  se  forme  en  comité  secret. 


Séances  de  T Académie  royale  des  Sciences. 

Séance  du  3  avril.  —  Nerfs  (  Transformation  ganglionairc  des). 
— M.  Serres  présente  un  exemple  d’une  lésion  anatomique,  qu’il 
a  eu  occasion  de  rencontrer  deux  fois  sur  des  adultes  qui  avaient 
succombé  à  la  fièvre  . typhoïde  ;  cette  altération  consiste  dans  le 
développement  d’une  multitude  de  renflements  ganglionaires  sur 
le,  trajet  de  tous  les  nerfs  de  la  Vie- dé  relation  et  de  la*  Vie  orga¬ 
nique  :  ces  renflements  ont  la  fiohiie  et. lés  caractères  physiques 
extérieurs  du  ganglion  cervical  supérieur  de  l’homme  ;  les  bran¬ 
ches  nerveuses  de  communication  d’un  , de  ces  ganglions  à  l.’aulre 
paraissent  intactes',  et'  lèS Centres  nefveux  eux-mêmes  ü’ont  pré¬ 
senté  aucune  trace  d’altération.  Malheureusement,  M.  Serres  n’a 
pas  été  à  même  dé  suivre  lés  malades  pendant  leur  vie,  et  il  ignore 
quels  sont  les  symptômes,  s’il  en  existe,  de  cette  transformation 
générale  du  système  nerveux  périphérique.  Il  regarde,  en  outre, 
comme  nécessaire  de  soumettre  cès  renflements  à.  des  expériences 
anatomiques  et  microscopiques,  avant  de  décider  que  ce  sont  de 
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véritables  ganglions  nerveux,  comparables,  soit  à  ceux  du  grand 
sympathique,  soit  aux  ganglions  intervertébraux. 

Travaux  anatomiques — M.  Laeauchie  lit  une  note  sur  une 
nouvelle  méthode  pour  la  préparation  des  corps  destinés  aux  re¬ 
cherches  d’anatomie  :  cette  méthode ,  que  l’auteur-  désigne  sous  le 
nùm  à’hydrotoiiiic,  consiste  à  introduire  dans  l’aorte  un  tube  com¬ 
muniquant  avec  un  réservoir  plein  d’eau  et  fixé  ù  plusieurs  mètres 
de  hauteur  :  peu  à  peu ,  le  liquide,  chassé  par  la  pression  de  la  co¬ 
lonne,,  remplit  les  vaisseaux ,  filtre  à  travers  leurs  parois,  et  s’in¬ 
terpose  entre  les  éléments  organiques  ,  de  manière  à  en  rendre 
l’étude  complète  et  facile. 

Taches  de  la  cornée  (Section  des).  —  M.  Malgaigne  ayant 
reconnu ,  dans  de  nombreuses  autopsies ,  qué  les  taches  anciennes 
de  la  'cornée  n’en  occupent  le  plus'  ordinairement  qüe  les  couches 
superficielles  ,'  pensa  que  l’on  pourrait  enlëver  avec1  le  bistouri  'les 
couches  compromises  :  avant  de  mettre  cette  idée  a  exécution  ^11 
a  tenté  des  expériences  sur  les  animaux  vivants ,  afin  de  reconnaî¬ 
tre  si  la  cicatrice  ne  serait  pas  autant  ou  même  plus’opaqué  qué  lés 
taches  primitives:  or,  la  dissection  de  làmdlïiéenviron  dè  l’épais- 
seur  de  la  cornée  a  été  suivie  de  la  formation  d’iine  Cicatrice  par¬ 
faitement  transparente.  Rassuré  sur  fief  point1,  M.  Malgaigne'' a 
exécuté  une  première  application  de  ce  mode  dé  traitement  sur 
une  jeune  fille  dè  l’hôpital  des  Cliniques  :  l'auteur  se  propose  de 
faire  connaître  ultérieurement  à  l’Académie  les résultat  s’  què!  don¬ 
neront  ces  opérations.  !  :  . 

Séance  du  10  avril.  —Embryogénie.— M.  Serres  lit  un  mémoire 
sur  le  développement  primitif  de  l’embryon.  Cette  communication, 
qui  sera  suivie  de  plusieurs  autres ,  étant  principalement  consacrée 
à  des  détails  historiques ,  ne  saurait  être  reproduite  ici. 

Séance  du  24  avril.  —  MM-  Flandin  et  Danger  adressent  un  pa¬ 
quet  cacheté,  contenant  les  détails  d’un  procédé  qu’ils  ont  ima¬ 
giné,  pour  constater,  dans  les  matières  organiques  ,  l’existence  du 
cuivre  et  du  plomb  :  ce  procédé  est  sensible  à  ^00000,  et  30  gram. 
d’un  viscère  suffisent  pour  l’expérience.  D’après  les  résultats  qu’il 
leur  a  fournis,  les  auteurs  croient  pouvoir  établir  qu’il  n’existe 
ni  cuivre  ni  plonib  dans  le  sang  et  les  viscères  de  Phomtne  è 
l’étatnormal.  q 
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Hydrothérapie  ou  hydrosudopailiie.  —  Rapport  de  M.  Scoutcttcn  au 

ministre  de  la  guerre  ;  brochure  de  M.  Robert-Latour  (  Une  visite 

à  Marienberg). 

Nous  avons  déjà  dit  un  mot ,  en  passant ,  de  cette  nouvelle  mé¬ 
dication  qui  fait  tant  de  bruit  en  Allemagne,  et  qui  commence  à 
trouver  de  nombreux  échos  en  France.  Aujourd’hui ,  la  lecture  de 
deux  brochures  dues  à  des  hommes  recommandables  à  plusieurs 
titres  nous  force  à  revenir  prématurément  sur  ce  sujet.  Nous  di¬ 
sons  prématurément ,  parce  que  nous  nous  étions  proposé  de  n’en 
parler  que  lorsqu’il  aurait  été  traité  d’une  manière  vraiment  scien¬ 
tifique,  et  l’on  va  voir  que  ce  moment  n’est  pas  encore  venu, 
malgré  l’apparition  des  mémoires  dont  il  s’agit.  Mais  tous  les  deux 
venant  de  médecins  distingués ,  et  l’un  d’eux  ayant  un  caractère 
officiel,  nous  avons  pensé  que  ces  écrits  étaient  de  nature  à  produire 
quelque  sensation  dans  le  public,  et  à  ce  titre,  c’est  un  devoir  pour 
nous  d’exprimer  notre  opinion  sur  eux. 

Mais  auparavant ,  nous  devons  rappeler  quelle  est  notre  position 
dans  le  débat,  afin  qu’on  ne  nous  suppose  ni  opinion  préconçue, 
ni  mauvais  vouloir.  Nous  avons  dit,  et  nous  le  répétons,  que  le 
mode  de  traitement,  non  pas  inventé,  mais  systématisé  par 
Priessnitz ,  ce  qui,  pour  nous,  revient  à  peu  près  au  même,  ne 
saurait  être  jugé  comme  certains  autres:  l’homœopalhie,  par 
exemple;  que  les  moyens  employés  dans  l’hydrothérapie  sont  éner¬ 
giques,  puissants,  et  de  nature  à  modifier  profondément  l’orga¬ 
nisme;  que  par  conséquent  il  faut,  non  pas  les  rejeter  avec  dé¬ 
dain,  ni  les  adopter  prématurément  avec  enthousiasme,  mais  les 
soumettre  à  une  observation  attentive,  répétée,  patiente,  éclairée, 
et  ne  se  prononcer  qu’après  avoir  accumulé  des  faits  capables  de 
convaincre.  On  le  voit  donc ,  nous  ne  sommes  pas  des  adversaires 
aveugles  de  la  méthode  de  Priessnitz  :  bien  au  contraire,  nous 
sommes  portés ,  à  priori,  à  en  attendre  de  beaux  résultats.  Mais  il 
y  a  loin  de  là  à  accepter  comme  démontrés  des  résultats  qui  ne 
seraient  pas  appuyés  sur  une  expérience  suffisante.  En  un  mot , 
n’ayant  trouvé,  dans  les  écrits  publiés  jusqu’à  ce  jour,  rien  qui 
pùt  fixer  notre  opinion,  nous  sommes  dans  ce  doute  qui  ne  de- 
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mande  qu’à  être  éclairé,  et  nous  attendons  des  preuves.  Est-ce 
dans  le  rapport  de  M.  Scoutetlen  et  la  brochure  de  M.  Robert- 
Latour  que  nous  les  trouverons  ?  C’est  ce  que  nous  allons  voir. 

Remarquons  d’abord  que  ces  deux  médecins  ne  sont  restés  dans 
les  établissements  hydrothérapiques  que  quelques  jours.  M.  Scou¬ 
tetlen  ,  notamment ,  y  a  passé  tout  au  plus  trois  semaines: 
Eh  bien  !  cela  suffit, pour  nous  convaincre  que  leurs  observations 
sont  nécessairement  insuffisantes,  ce  dont,  au  reste,  ils  nous  four¬ 
nissent  des  preuves  en  citant  quelques  faits  écourtés,  incomplets  , 
et  la  plupart  sans  valeur.  On  est,  en  vérité,  surpris  que  des  choses 
aussi  importantes  soient  traitées  si  légèrement!  Voilà  un  rapport 
officiel  deM.Scoutetten,  rapport  qui,  par  sa  nature,  peut  avoir  une 
influence  notable ,  et  pour  lequel  il  a  suffi  d’un  coup  d’œil  jeté  eri 
courant  sur  les  faits  les  plus  compliqués  de  la  thérapeutique.  Mais 
quand  on  songe  que ,  pour  bien  étudier  l’action  d’un  médicament 
sur  une  seule  maladie,  il  faut  des  années  entières,  comment  admettre 
qu’en  si  peu  de  temps  on  a  pu,  nous  ne  disons  pas  découvrir,  mais 
entrevoir  la  vérité  ? 

Aussi  éprouve-t-on  un  sentiment  pénible  en  voyant  les  écrits 
d’hommes  réellement  scientifiques,  tels  que  ceux  dontnous  parlons, 
ressembler,  par  leurs  observations  sans  valeuretsansportée,à  ceux 
de  ces  spéculateurs  médicaux  avec  lesquels  il  n’entrera  dans  l’es¬ 
prit  de  personne  de  les  comparer.  C’est  que  chez  les  uns  et  chez 
les  autres ,  bien  que  les  motifs  soient  entièrement  différents ,  le 
procédé  est  le  même.  Les  uns,  dans  l’intérêt  mal  entendu  de  la 
science,  et  les  autres  dans  leur  sordide  intérêt  personnel,  se  hâtent 
de  décider  d’après  les  apparences.  Aussi  n’est-il  pas  un  seul  char¬ 
latan  qui  n’ait  à  l’appui  de  sa  drogue  autant  et  d’aussi  bonnes 
observations  qu’on  en  trouve  dans  les  écrits  publiés  en  faveur  de 
l’hydrothérapie.  C’est  là  un  fait  déplorable ,  et  nous  voyons  avec 
douleur  que  MM.  Scoutetten  et  Robert-Latour,  dans  des  intentions 
honorables,  et  avec  tout  le  désintéressement  qu’on  leur  connaît', 
se  soient  crus  obligés  de  publier  précipitamment  leurs  impressions, 
et  surtout  se  soient  prononcés  d’une  manière  si  formelle.  Tous  les 
deux,  et  surtout  M.  Robert-Latour, expliquent  avec  talent  les  effets 
physiologico-palhologiques  de  l’hydrothérapie  :  cela  est  fort  bien , 
mais  permettez  qu’auparavant  nous  puissions  constater  convena¬ 
blement  ces  effets. 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  ces  réflexions.  Nous  espérons 
qu’on  a  compris  notre  pensée.  Rejeter  l’hydrothérapie  sans  examen 
serait  une  absurdité  ;  l’adopter  sans  une  étude  suffisante  serait  une 
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folie  jïtjioe  Mie  dangereuse:  or,  cet  examen;  celte  étude,  sont  en¬ 
core  à  ;faire.  Et  d’ailleurs ,  n'y  a-t-il  pas  une  multitude  de  ques¬ 
tions  à  résoudre?  Quelles  sont  les  maladies  qu’il  faut  soumettre  ;i 
celte  médication  ?  Quelles  sont  celles  dont  elle  doit  être  exclue? 
Dans  quels  cas  peut-on  espérer  le  résultat  le  plus  favorable?  Su i- 
yant  quelles  circonstances  faut-il  modifier  le  traitement?  etc.  etc. 
My  Scoutetlen  prépare,  dit-il ,  un  volume  sur  ce  sujet.  Nous  ne  sa¬ 
vons  quels  sont  les  matériaux  qu’il  a  pu  rassembler  à  cet  effet; 
maisce  que  nous  savons  bien,  c’est  que  sa  visite  a  Graefenberg 
n’a  pu  lui  donner  qu’une  idée  très-vague  de  cette  médication , 
dont  l’excellence  ne  pourra  ëire  prouvée  que  par  de  nombreuses 
Observations,  recueillies  dans  tous  leurs  détails,  continuées  pendant 
longtemps, iet  sévèrement  analysées.  Pour  conclure,  disons  que 
MM;  Scoutetten  et  Robert-Latour  n’ont  pas  fait  preuve  de  leur 
prudence  ordinaire,  en  publiant  ,  avec  des  éloges  prématurés  pour 
celte. médication ,  de  simples  impressions  de  •voyagé,  et  faisons  des 
vœux  pour  qu’un  système  d’observation  bien  conçu  vienne  bienlôt 
nous  faire  espérer  une  solution  définitive  de  ces  difficiles  et  impor¬ 
tantes  questions. 
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The  analomy  ofthe  ncrves  ofthe  «feras;  by  Robert  Lee.  Londres, 1 841 , 
in-fol.,  p.  12  et  2  pl.  On  the  ganglia  and  Oie  anotlier  nërvoùs  struc¬ 
tures  of  the  utérus;  by  Robert  Lee.  Ibid.,  1842 ,  in-4°,  p.  15  et  3  pl. 
Reçhcrçhes.sur  la  .disposition  des:ngrfsdu  grand  sympathique:  dans 
les. organes,  génitaux  de  la  femme;  thèse,  par  M.  Rendu.  Paris, 
1842,  in-4u. 

L’qnatomie  des  nerfs.de  l’utérus;et  du  vagin  est  enveloppée  d’ob¬ 
scurité  et  présente  plusieurs  points  difficiles  pur  lesquels  les  auteurs 
ne  sont  pas  d’accord.  D’qù, proviennent  ces  nerfs?  jusqu’où  peut-on 
les  suivre?  Qffrentriisdans  leqr  trajet  quelques  particularités  im- 
pprtantes?  8ubissent-ils .des  modifications,. pendant  la  grossesse , 
pour  se  prêter  sans  se  rompre  à  la  distension  et  à  l’allongement  des 
Pitiés?.  Ypjlji  autant  de  questions  intéressantes  dont  la,  solution 
PfldlT?*l:Contluire  à  des  applications  utiles  pour  lq,  physiologie  et  la 
pathologie.  Mais,  ii  faut  en  convenir,  cette  solution  est  des  plus 


BIimOGIUPHlE.  119 

embarrassantes  :  Ja-dissection  offre  ici  non-seulement  des  difficul¬ 
tés  ■  qu  i  :  ar rê tent  le  scalpels lèiplus  exercé:,  mais  aussi  des  causes  d’er¬ 
reur,  des  sujelsde  doute  et  d’hésitation.  Les  travaux  que  nous  avons 
sous  les  yeux  prouvent  largement  ce  que  nous  avançons.  Publiés 
par  deux  auteurs  dont  le  talent  et  les  lumières  sont  incontestables , 
ils  se. contredisent  en  plusieurs  points;  et  n’auraient-ils  que  l'avan¬ 
tage  de  faire  bien  sentir  les:  difficultés  du  sujet  ,  de  mettre  en  garde 
contre  les  opinions  diverses  émises  par  les  anatomistes,  nôus  les 
recommanderions  encore  à  l’attention  des  lecteurs. 

Dans  son  premier  travail ,  l’auteur  anglais  rappelle  les  descrip¬ 
tions  incomplètes  de  Galien,  Vésaley  Willis,  Haller.  11  signale 
William  et  John  Huhter  comme  ayant  tes  premiers  appelé  l’atten¬ 
tion  sur  la  question  de  savoir  si  les  nerfs  de  l’utérus  augmentent 
de  volume ,  ainsi  que  les  vaisseaux  de  cet  organe,  pendant  la  ges¬ 
tation,  et  comme  t’ayant  résolue  par  l'affirmative.  Le  professeur 
Tiedemann  a  partagé  cette  manière  de  voir,  que  les  autres  anato¬ 
mistes  rejettent  sans  presque  la  discuter.  Puis  M.  Robert  Lee  donne 
le  résultat  de  ses  propres  dissections  ;  il  décrit  et  montre,  sur  deux 
belles  planches,  les  nerfs  de  l’utérus  aux  diverses  époques  delà 
grossesse.  Ces  nerfs  proviennent  en  grande  partie  des  plexus  hy¬ 
pogastrique  et  spermatique  du  grand  sympathique ,  et  un  peu  des 
nerfs  sacrés.  11  les  a  suivis  très-loin  et  en  grand  nombre  dans  la 
substance  de  la  matrice  ;  il  croit  à  leur  augmentation  de  volume 
pendant  la  gestation. 

Dans  son  deuxième  travail,  M.  Robert  Lee  décrit  des  ganglions 
nerveux  placés  sur  le  trajet  des  nerfs  de  l’utérus.  Ces  ganglions 
sont  très-gros;  un  d’eux  est  situé  à  droite,  l’autre  à  gauche  du  col 
utérin.  Chacun  reçoit  des  nerfs  vénusdu  plexus  hypogastrique  du 
grand  sympathique  et  fournit  des  rameaux  à  la  vessie,  au  vagin,  à 
l’utérus.  D’autres  ganglions  existent ,  d’après  l’auteur,  sur  le  trajet 
des  nerfs  au  voisinage  de  la  vessie ,  sur  le  plexus  spermatique,  sous 
le.  péritoine  en  avant  et  en  arrière  dé  la  matrice;  tous  les  nerfs 
sont  accolés  aux  vaisseaux. 

D’après  M.  Rendu ,  les  nerfs  de Tutérus  proviennent  des  mêmes 
sources;  seulement  ils  n’accompagnent  pas  toujours  nécessairement 
les  vaisseaux,  comme  le  pense  M.  Robert  Lee.  Scs  dissections  ont 
été  faites  sur  des  utérus  en  état  de  gestation  et  hors  cet  étal.  Les 
nerfs,  dans  les  deux  cas,  ne  lui  ont  pas  paru  offrir  de  différences 
quant  à  leur  nombre  et  à  leur  volume.  M.  Rendu  fait  voir  qu’arri¬ 
vés  à  l’utérus,  ils  sont  extrêmement  difficiles  à  suivre,  cLqu’on 
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serait,  sans  une  grande  attention,  porté  à  regarder  comme  des 
nerfs  un  grand  nombre  de  filaments  qu’il  a  reconnus  n’être  autre 
chose  que  des  fibres  musculaires  très-déliées.  Les  nerfs ,  sur  les  par¬ 
ties  latérales  du  vagin ,  sont  entourés  d’un  tissu  cellulo-fibreux  qui 
les  soutient,  lesprotége,  et  rend  la  dissection  extrêmement  difficile. 
Plusieurs  filets  réunis  présentent  une  apparence  rubânée  qui  dis¬ 
paraît  pendant  la  grossesse;  cela  tient,  dit  l’auteur,  à  ice  que,  hors 
l’état  de  grossesse ,  un  rameau  vasculaire  très-fin. les  acconlpagnc. 
Pendant  la  gestation,  ce  rameau  s’accroît  et  écarte  les  filets  les  uns 
des  autres,  en  sorte  que  l’aspect  rubané  disparaît  alors.  Un  des 
points  les  plus  importants  du  travail  dé  M.  Rendu  est  relatif  à  ce 
tissu  cellulo-fibreux  qui  entoure  les  nerfs  et  les  protège.  Ce  tissu 
augmente  considérablement  pendant  la  grossesse;  M.  Rendu  l’a  bien 
constaté ,  et  il  attribue  à  l’augmentation  dont  nous  parlons  la  non- 
déchirure  des  filets  et  leur  résistance  à  la  distension  pendant  le 
développement  de  la  matrice.  En  outre,  le  même  tissu  se  présente 
en  plusieurs  points  sous  forme  de  plaques  d’apparence  ganglio- 
nairc ,  que  l’on  serait  porté  à  regarder  en  effet  comme  des  gan¬ 
glions  ;  mais  un  examen  attentif  ne  tarde  pas  à  montrer  qu’il  s’agit 
là  de  tissu  cellulo-fibreux  plus  ou  moins  dense ,  et  non  pas  de  sub¬ 
stance  nerveuse  ganglionaire. 

On  voit  ,  dans  cette  analyse,  la, confirmation  de  ce  que  nous  di¬ 
sions  en  commençant  :  les  deux  auteurs  ne  sont  pas  d’accord.  Nous 
trouvons  au  moins ,  dans  l’ouvrage  français ,  cet  avantage  que  les 
résultats  sont  donnés  avec  prudence  et  circonspection  ;  on  y  saisit 
bien  les  difficultés  du  Sujet,  tandis  que  l’auteur  anglais  tranche, 
sans  fairé  ressortir  ces  difficultés  et  presque  sans  les  avoir  apérçües , 
les  points  les  plus  importants.  Pour  nous  ,  nous  conservons  des 
doutes  sur  ce  grand  nombre  de  filets  représentés  par  M.  Robert 
Lee,  et  nous  croyons  qu’il  a, pris  quelquefois  des  fibres  musculaires 
pour  des  nerfs;  nous  doutons  encore  de  la  possibilité  de  l’accroisse¬ 
ment  du  tissu  nerveux  pendant  la  gestation ,  et  nous  partageons  la 
manière  de  voir  de  M.  Rendu  sur  celte  substance  que  l’auteur  an¬ 
glais  présente  pour  des  ganglions.  G. 
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Nouvelle  dermatologie  ou  précis  théorique  et  pratique  sur  les  mala¬ 
dies  de  la  peau ,  fondé  sur  une  nouvelle  classification  médicale  , 
suivi  d’un  exposé  de  principes  généraux  pouvant ,  servir  de  guide 
dans  le  choix  des  eaux  minérales  naturelles  applicables  dans  le 
traitement  de  ces  maladies,  avec  un  formulaire  spécial  et  planches 
coloriées  ;  par  P.  Baumès.  Lyon ,  chez  Savy  jeune ,  et  Paris ,  chez 
J.-B.  et  G.  Baillière,  1842,  in-8°,  2  vol. 

Une  production  médicale  peut  avoir  pour  but  :  1°  de  doter  la 
science  de  faits  nouveaux  plus  ou  moins  nombreux  ;  2°  de  rassem¬ 
bler  dans  un  traité  unique  des  faits  connus,  mais  épars  dans  des 
sources  très-diverses,  difficiles  à  consulter  pour  la  plupart  des 
praticiens  ;  3"  de  ranger  des  faits  connus  et  même  déjà  rassemblés 
en  corps  dans  un  ordre  qui  en  fasse  mieux  sentir  l’enchaînement , 
la  dépendance  réciproque,  qui  en  montre  mieux  la  nature,  qui  en 
facilite  l’individualisation,  et  qui  jette  plus  de  lumière  sur  les  inr, 
dications  thérapeutiques.  Ces  divers  buts,  quand  ils  sont  atteints , 
sont  tous  utiles ,  quoiqu’à  des  titres  différents.  C’est  le  dernier,  et 
peut-être  le  plus  difficile,  que  parait  s’être  proposé  surtout  M.  Bau¬ 
mès  dans  le  nouvel  ouvrage  qu’il  vient  de  publier.  Nous  allohs 
donner  un  résumé  des  moyens  que  l’auteur  a  mis  en  usage  pour, 
accomplir  sa  tâche,  et  chercher  à  apprécier  si  sa  tentative  a  été 
heureuse. 

M.  Baumès  commence  par  exposer  la  perplexité  dans  laquelle  il 
s’est  trouvé ,  ainsi  que  les  jeunes  praticiens ,  lorsque ,  à  l’aide  des 
classifications  admises,  il  a  voulu  reconnaître  une  maladie  cutanée 
quelconque,  et  diriger  contre  elle  un  traitement  rationnel.  C’est 
pour  éviter  ce  fâcheux  embarras  à  lui-même  et  aux  autres  qu’il 
s’est  mis  à  l’œuvre  et  a  fondé  une  nouvelle  classification  plus  sim¬ 
ple  et  plus  pratique  des  maladies  de  la  peau.  Les  reproches  très- 
graves  qu’il  adresse  aux  anciennes  classifications,  et  particulière¬ 
ment  à  , celle  généralement  adoptée,  c’est  :  1°  d’être  dénuées  de 
toute  pensée  médicale;  2°  d’être  basées  purement  sur  l’aspect  ex¬ 
térieur,  sur  la  forme  pittoresque  de  la  .maladie  ;  3°  d'èlre  un  tissu 
anatomique  et  sans  vie  de  divisions  ;  sous-divisions ,  d’espèces,  de 
variétés  et  sous-variétés ,  avec  l'étalage  obligé  et  nécessairement  pré¬ 
tentieusement  embrouillé  d’un  diagnostic  différentiel ,  même  pour  les 
plus  minces  variétés,  etc. ;  4°  enfin ,  d’embrouiller  et  de  défigurer 
le  langage  scientifique  par  l’emploi  de  mots  barbares  sur  le  sens 
ancien  desquels  on  n’a  jamais  pu  être  d’accord ,  etc. 
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Avant  de  passer  plus  loin,  nous  ferons  remarquer  que  les  au¬ 
teurs  qui  ont  suivi  la  classification  dé  Wilïaü  sont  loin  de  mériter 
d’àùssi  durs  reproches  :  ils  ne  regardent  pas  cette  classification  (et 
ils  ont  bien  soin  de  le  dire,  voy.  Cazénave  et  Schcdel  )  comme  la 
perfection  idéale,  et  n’ont  d’autre  prétention,  en  décrivant  minu¬ 
tieusement  les  diverses  maladies  ,  que  de  contribuer  au  progrès  de 
la  science,  èn  mettant  leurs  successeurs  à  même  dé  rechercher  si 
ces  différences  de  formes  ne  trahiraient  pas  d’autres  différences 
plus  importantes  pour  le  praticien  ;  nous  verrons  plus  tard  si  ces 
auteurs  ont  eu  tort.  Quant  aux  mots,  c’est  surtout  la  signification 
actuelle  qu'il  est  important  de  connaître,  et  nous  ne  pensons  pas 
que  celle-ci  soit  le  moins  du  monde  équivoque. 

Pour  éviter  les  inconvénients  qu’il  a  signalés, l’auteur  croit  né¬ 
cessaire  d’établir  d’abord  une  classification  médicale  scientifique  ou 
dermatologique,  de  laquelle  découlent  immédiatement  lès  principes 
les  plus  importants  de  thérapeutique.  Puis,  une  classification  to¬ 
pographique  ou  dermatographique ,  de  laquelle  oü  éliminera  entiè¬ 
rement  ces  variétés  ,  sous-variétés ,  qui ,  outre  qu’elles  n’ apprennent, 
lien  d’utile ,  ont  l’inconvénient  de  fatiguer  la  mémoire ,  de  brouiller  le 
jugement  des  élèves,  etc. 

Pour  fonder  une  classification  vraiment  médicale ,  l’auteur  com¬ 
mence  par  établir  qu’au  fond  de  toute  affection  cutanée  il  y  a  un 
principe  inconnu,  un  i,  i  qui  n’est  autre  chose  que  l’exercice  vi¬ 
cieux  de  l’activité  vitale  ,  «  revêtant  des  formes  variables ,  en  raison 
de  la  diversité  des  causes  qui  l’ont  suscité ,  en  raison  de  la  variabi¬ 
lité  des  éléments  organiques  compromis.»  Cette  activité  vitale ,  vi¬ 
cieusement  exercée,  cette  inconnue,  cet  x,  l’auteur  l’appelle 
fluxion  :  ainsi ,  fluxion ,  principe  ihnnùco,  ou  x,  tout  cela  est  la 
même  chose,  et  l’on  peut,  sans  inconvénient,  employer  une  ex¬ 
pression  pour  l’autre.  Cela  posé ,  l’auteur  a  trouvé  que  cette  in¬ 
connue,  c’est-à-dire  la  maladie  qu’elle  produit ,  car  ce  n’est  que 
par  la  maladie  que  nous  sommes  avertis  de  son  existence,  peut 
être  suscitée  :  1”  par  Une  cause  externe  ;  2°  par  un  travail  morbide 
fixé  sur  un  orgàne  interne  quelconque  ;  3°  par  le  déplacement  d’un 
travail,  soit  morbide,  soit  physiologique  (  hémo'rrho'ides ,  règles, 
etc.)  ;  4°  par  un  trouble  général  porté  dè  prime  abord  sur  l’ensem- 
blé  de  l’économie  et  qui  vient  faire  explosion  sur  la  peau  ;  5°  pàr 
l’influence  exercée  sur  l’économie  par  une  diathèse;  6°  par  rien 
(cè  qui  est  difficile  à  croire,  quoique  l’auteur  ait  soin  d’avèrlir  que 
cela  est  rare)  ;  7°  enfin  ,  par  deux  ou  plusieurs  de  ces  causes  réu¬ 
nies.  Ayant  fait  cette  découverte,  il  fonde  sa  classification  rnédi- 
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cale  ou  dermatologique ,  en  divisant  en  sept  catégories  les  maladies 
delà  peau;  Savoir-; 

1"  Activité  vitale  vicieuse ,  ou  inconnue,  ou  fluxion,  ou  x,par 
causée  xlcrne: 

2°  x réfléchi.  (Maladies  sympathiques.) 

3°  x  déplacé.  (Maladies  par  suppression  des  règles ,  etc.) 

4°  x  excentrique.  (Mal  résultant  d’un  trouble  général.) 

5°  x  par  diathèse  (1): 

6°  x  idiopathique.  (Mal  sans  cause;  quelquefois  l’auteur  dit  sans 
cause  connue.) 

79  x  complexe. 

«Il  est  évident,  dit  M.  Baumes,  que  cette  manière  de  classer  les 
éruptions  cutanées  dit  en  même  temps  explicitement  tout  ce  qu’il 
y  a  à  dire  sur  l’étiologie  dè  ces  maladies,  et  les  causes  viennent 
se  ranger  naturellement  dans  chaque  catégorie  de  manière  à 
mettre  immédiatement  en  évidence  leur  influence  directe  ou  in¬ 
directe  sur  l'origine,  la  persévérance  de  ces  maladies.  On  évite 
ainsi  la  confusion  qui  règne  dans  les  traités  des  maladies  de  la 
peau,  publiés  jusqu’à  ce  jour,  traités  où  l’on  présente  pêle-mêle , 
à  Vorlide.  Étiologie,  toutes  les  circonstances  que  l’on  regarde 
comme  causes,  sans  exprimer,  dans  les  cas  où  leur  adiion  n’est 
pas  simplement  directe,  extérieure,  sans  exprimer)  dis-je,  par 
quel,  enchaînement  de  conditions  morbides  dans  l’organisme, 
l’éruption  cutanée  a  été  produite  et  est  entretenue.» 

Il  nous  faut  avouer  que  nous  ne  pouvons  partager  l’opinion  de 
l’auteur  sur  les  avantages  de  sa  classification.  Sans  doute  il  est  ex¬ 
trêmement  important  de  connaître  là  cause  d’une  maladie  ,  c’est  ce 
que  tous  les  auteurs  de  pathologie  générale  et  spéciale  ont  eu  soin 
de  répéter-,  c’est  une  chose  aussi  ancienne  que  le  monde ,  quoique 
l’auteur  semble  la  croire  nouvelle ,  car  le  père  dé  la  médecine  l’a¬ 
vilit  déjà  érigée  en  principe  par  le  fameux  :  Sublata  causa  tollitur 
effectus..  Mais,  quelque-  importante' que  soit  cétte  connaissance  , 
elle  ne  saurait  suffire  dans  la  plupart  des  cas  pour  guérir  la  ma¬ 
ladie, car  l’action  de  fa  cause  est  souvent  instantanée  ou  de  courte 


(1)  A  propos  de  diathèses,  l'auteur,  pour  dés  raisons  à  lui  con¬ 
nues  sans  doute,  mais  qui  pourraient  cependant  n’êlrc  pas  irré¬ 
prochables,  n’en  admet  que  quatre,  savoir;  la  diathèse  scrofuleuse, 
la  diathèse  syphilitique,  la  diathèse  cancéreuse  et  la  diathèse  scor¬ 
butique. 
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durée,  et  l’on  n’a  plus , lorsqu’on  est  appelé  près  du  malade,  qu’à 
s’occuper  des  effets.  Ajoutez  à  cela  que  la  cause, malgré  l’assertion 
contraire  de  l'auteur,  reste  très-souvent  inconnue  aux  pjus  clair¬ 
voyants  ,  et  qu’alors  on  est  bien  obligé  d’en  faire  abstraction,  et  de 
se  conduire  en  conséquence. 

Ainsi  donc,  en  principe,  il  n’y  a  rien  de  nouveau  dans  les  con¬ 
sidérations  qui  ont  conduit  l’auteur  à  sa  classification  dermatolo¬ 
gique  ou  médicale.  Ce  qu’il  y  a  de  nouveau ,  c’est  l’application 
malheureuse  de  ce  qui  était  depuis  longtemps  connu,  et  l’inter¬ 
vention  d’un  mot  nouveau  qui  ne  peut  servir  à  rien  pour  éclairer 
quoi  que  ce  soit,  puisqu’il  représente  une  inconnue;  l’application 
malheureuse,  c’est  de  vouloir  fonder  une  classification  sur  le  ca¬ 
ractère  le  moins  connu  des  maladies ,  l’étiologie  :  car,  pour  qu’un 
caractère  puisse  servir  de  base  à  une  classification ,  il  faut,  comme 
condition  première,  connaître  ce  caractère  dans  tous  les  cas  où 
on  veut  l’appliquer.  Je  sais  bien  qu’aucune  partie  de  la  médecine 
n’est  encore  assez  bien  connue  pour  que  cette  condition  puisse  être 
remplie,  mais  personne  ne  contestera  sans  doute  que  l’anatomie 
pathologique  ne  soit,  grâce  aux  travaux  contemporains  dont 
l’auteur  paraît  fairé  peu  de  cas,  la  partie  de  notre  art  sur  laquelle 
on  possède  le. plus  de  connaissances  positives, et  conséquemment 
la  partie  sur  laquelle  on  peut  fonder  la  classification  la  moins 
défectueuse.  Quant  au  mot  fluxion,  il  est  évident  qu’il  est  par¬ 
faitement  inutile,  puisqu’il  représente  un  travail  inconnu  dans 
sa  nature  et  appréciable  seulement  par  les  effets  sensibles,  c’est- 
à-dire  par  les  lésions  anatomiques  :  dire  par  conséquent  eczéma  à 
fluxion  par  cause  externe ,  c’est  exprimer  d’une  manière  fort  am¬ 
biguë  ce  que  l’on  exprime  beaucoup  plus  clairement  dans  le  lan¬ 
gage  vulgaire ,  en  disant:  eczéma  par  cause  externe. 

Nous  ne  suivrons  pas  l’auteur  dans  ses  longues  et  souvent  fort 
obscures  discussions,  à  propos;  de  chaque  catégorie  d’x  ou  de 
fluxion ,  discussions  dont  la  conclusion  thérapeutique  ou  pratique 
est  toujours  et  uniquement  celle-ci  :  c’est  que ,  dans  toute  maladie 
de  la  peau,  il  faut,  pour  la  guérir,  enlever  la  cause  qui  la 
produit. 

Passons  à  la  seconde  et  à  la  plus  longue  partie  de  l’ouvrage  de 
M.  Baumès ,  à  la  classification  dermatographique. 

Nous  savons  déjà  quels  sont  lès  défauts  que  M.  Baumès  trouve 
à  la  classification  de  Willan  plus  ou  moins  modifiée:  ces  défauts 
sont  d’employer  des  mots  barbares  (grecs,  latins,  arabes),  d’em¬ 
brouiller  et  de  fausser  l’esprit  des  élèves  en  les  tenant  fixés  sur  des 
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détails  inutiles.  11  évite  ces  défauts  en  réduisant  le  nombre  des 
ordres  généralement  admis ,  en  confondant  dans  une  même  des¬ 
cription  des  variétés  et  des  espèces  qui  n’ont  pas  assez  d’importance 
pour  être  décrites  à  part,  et  enfin  en  substituant  aux  mots  barbares 
usités  des  dénominations  claires  et  simples ,  qui  indiquent  les  lé¬ 
sions  élémentaires  de  la  peau. 

Ainsi ,  les  trois  ordres  des  vésicules ,  des  bulles  et  des  pustules , 
sont  réunis  dans  un  seul  ordre,  les  éruptions  vésiculeuses  ou puro- 
vésiculeuses.  En  modifiant  la  classification  de  Plenck  ou  plutôt  celle 
de  Willan ,  ou  mieux  encore  de  Biettet  Cazenave ,  l’auLeur  obtient 
les  huit  ordres  suivants  :  1°  Eruptions  érythémateuses  ;  2°  Eruptions 
vésiculeuses  ou  puro-vêsiculeuses  ;  3°  Eruptions  papuleuses  ;  4H  Erup¬ 
tions  tuberculeuses  ;  5°  Eruptions  squameuses-,  éruptions  ne  pouvant 
entrer  dans  un  seul,  ou  se  rapportant  à  la  fois  à  plusieurs  ordres  pré¬ 
cédents  (l’auteur  place  dans  cette  catégorie,  sans  nom  et  sans  n° 
d’ordre,  l’érysipèle,  l’urticaire,  l’acné,  la  coupe-rose ,  la  mentagrc 
et  le  lupus)  ;  6°  Macules  ;  7°  Excroissances  ou  végétations ,  tumeurs 
cutanées  :  il  y  a  dans  cet  ordre  trois  sous-divisions,  outre  les  végé¬ 
tations  et  tumeurs  cutanées  ordinaires ,  savoir;  les  tumeurs  cuta¬ 
nées  furonculeuses  (clou ,  etc.)  ;  tumeurs  culan.  gangren.  on  charbon¬ 
neuses  (charbon ,  pust.  maligne),  et  tumeurs  cutanées  héléromorphes 
(kéloïde,  éléphantiasis  des  Arabes,  boulon  d’Alep,  frambajsia , 
molluscum  )  ;  8°  maladies  ou  altérations  des  parties  dépendantes  de 
la  peau ,  épiderme  ,  ongles ,  cheveux  et  poils. 

L’auteur  ne  se  contente  pas  de  réunir  dans  un  seul  groupe  plu¬ 
sieurs  de  ceux  que  les  auteurs  les  plus  justement  accrédités  ont 
décrits  séparément,  il  confond  encore  dans  une  description  générale 
plusieurs  des  espèces  qui  composent  ce  groupe  :  ainsi  l’eczéma , 
l’herpès,  l’impétigo,  l’ecthyma,et  à  plus  forte  raison  leurs  va¬ 
riétés,  sont  compris  dans  des  généralités  sur  les  éruptions  puro- 
vésiculeuses ,  et  ne  sont  décrits  nulle  part ,  ou  plutôt  ils  sont  dé¬ 
crits  par  lambeaux  dans  divers  points  de  ces  généralités ,  de  ma¬ 
nière  ;\  ce  qu’il  est  à  peu  près  impossible  d’en  reconstituer  un  tout 
individuel.  C’est  par  celte  confusion  souvent  inextricable  que 
l’auteur  croit  éclairer  et  faciliter  l’étude  des  maladies  de  la  peau  ; 
il  considère  comme  de  nulle  valeur  les  divisions  des  auteurs ,  et 
toutefois  il  ne  manque  pas  d’observer  après  eux  que  certaines  for¬ 
mes  d’Une  même  espèce  offrent  des  caractères  spéciaux,  que  l’éry¬ 
thème  noueux ,  par  exemple,  se  montre  plus  particuliérement  aux 
membres  ,  qu’il  s’accompagne  parfois  de  quelques  symptômes  géné¬ 
raux  qui  annoncent  une  affection  plus  ou  moins  grave  de  l’dcono ■ 
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mie,  etc.  En  voyant  de  tels  faits,  il  nous  est  impossible  de  nous 
ranger  de  l’avis  de  l’auteur.  Il  est  certain  que  quelques  formes 
d’éruptions  ont  une  marche  spéciale,  un  siège  spécial,  et  quelque¬ 
fois  des  causes  spéciales;  elles  peuvent  par  conséquent  avoir  un 
traitement  spécial,  ét  si  l’on  veut  faire  progresser  la  thérapeuti¬ 
que  ,  il  est.  indispensable  d’èn  conserver  la  distinction.  Mais  cela 
serait  encore  indispensable  lorsqu’on  ne  considérerait  que  la  facilité 
de  l’étude;  car  il  arrivera  souvent  que  l’élève  ou  le  jeune  prati¬ 
cien  se  trouvera  embarrassé  et  croira  avoir  affaire  à  une  maladie 
nouvbl le  ou  encore  mal  connue,  s’il  tombe  sur  une  variété  non 
décrite  :  de  là  des  tâtonnements  pénibles  pour  lui  et  quelquefois 
fâcheux  pour  le  malade.  11  nous  est  impossible  également  d’adop¬ 
ter  la  méthode  de  l'auteur  pour  la  description  des  causes.  Nous  ne 
voyons' pas  quel  avantage  il  peut  y  avoir  à  répéter ,  â  propos  de 
chaque  maladie ,  quand  on  a  déjà  si  longuement  insisté  là-dessus 
dans  les  généralités,  que  cette  maladie  peut  être  due  à  une  fluxion 
de  cause  externe,  à  une  fluxion  déplacée ,  etc.,  sans  jamais  spécifier 
la  cause.  Nous  aimons  encore  mieux  le  pêle-mêle  des  auteurs  (si 
pélè-nlfle  il  y  a)  ,  qui  nous  indique  chaque  cause  en  particulier, 
attendu  qu’il  peut  y  avoir  et  qu’il  y  a  en  effet  souvent  des  différen¬ 
ces  importantes  entre  unè  même  forme  de  maladie ,  lorsqu’elle  est 
produite  par  clés  Causes  diverses  dont  la  manière  d’agir  est  en  ap¬ 
parence  semblable.  Il  suffit  de  se  rappeler  les  diverses  espèces  de 
brûlures,  qui  toutes  sont  des  lésions  de  cause  externe,  pour  être 
convaincu  de  cette  vérité. 

Nous  avons  dit  que  l’auteur  remplace  les  mots  anciens,  qu’il 
trouve  obscUrs  et  barbares ,  par  des  noms  qui  indiquent  lés  lésions 
anatomiques  de  chaque  maladie.  Nous  avons  regretté,  en  voyant 
cette  burlesque  enfilade  de  noms ,  qu’il  n’ait  pas  profilé  de  l’exem¬ 
ple  tristement  célèbre  qu’il  avait  sous  les  yeux  pour  se  prémunir 
contre  la  prétention  de  vouloir  remplacer  par  un  nom  la  descrip¬ 
tion  d’uûe  maladie.  Quelques  citations  suffiront  pour  justifier 
notre  critique  :  Vous  avez  une  certaine  forme  de  vésicules  que  vous 
appelé/,  eczéma ,  l’auteur  Pappelle  tout  simplement  Une  éruption 
érythémàto-vésiculeuse  agglomérée;  vous  avez  une  autre  forme  que 
voûs  appelez  impétigo ,  l’auteur  l’appelle  simplement:  éruption  éry- 
thématopuro'-vésiculo-ciustacée  agglomérée.  Que  signifie  le  mot 
■variole?  rien  par  luEméme ;que  si  ,  au  contraire,  vous  dites  :  èrup- 
lion' éiylliémaio-vésiculo-puro-crus lacée ,  et  surtout  si  vous  ajoutez: 
par  fluxion  kxccnlriquè  ',  croyez- vous  donner  une  idée  exacte  et 
complète  de  la  variole?  Nous  ne  pensons  donc  pas  que  M.  Baumès 
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ait  été  plus  heureux  dans  sa  classification  pittoresque  que  dans  sa 
classification  médicale. 

11  reste  une  troisième  partie.à  examiner,  c’est  la  partie  descrip¬ 
tive.  Cette  partie,  d’après  les  idées  de  classification  de  l’auteur, 
devait  être  un  peu  négligée ,  c’est  ce  qui  est  arrivé.  Cela  est  d’autant 
plus  à  regretter  que,  possédant  un  talent  incontestable  d’exposi¬ 
tion,  il  aurait  pu,  après  avoir  observé  autant  de  maladies  qu’il  a 
dû  le  faire,  améliorer  quelques  descriptions,  et  servir  ainsi  la 
science  d’une  manière,  beaucoup  plus  efficace  qu’en  imaginant  des 
classifications  nouvelles ,  qui  auront ,  nous  le  craignons  bien ,  plus 
d’inconvénients  que  d’avantages. 

La  thérapeutique  est  en  général  traitée  avec  plus  de  soin  que  la 
symptomatologie,  et  le  praticien  y  trouvera  des  renseignements 
utiles.  En  certains  points,  cependant,  elle  est  indiquée  d’une  ma¬ 
nière  trop  vague,  et  cela  encore  est  une  conséquence  de  la  méthode 
adoptée  par  l’auteur,  et  qui  est  de  décrire  en  masse  plusieurs  mala¬ 
dies  qui ,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit ,  demandent  à  être  distin¬ 
guées  les  unes  des  autres.  L’auteur  se  borne  souvent  à  donnera  la 
suite  de  ces  descriptions  quelques  préceptes  de  thérapeutique  géné¬ 
rale,  qu’on  doit  nécessairement  connaître  avant  d’étudier  la  patho¬ 
logie  spéciale,  et  qui  sont  en  conséquence  inutiles.  Gomme  appen¬ 
dice  à  la  partie  thérapeutique  de  son  ouvrage,  M.  Baumès  a  donné 
à  la  fin  du  second  volume  un  aperçu  sur  l’utilité  des  diverses  eaux 
minérales  naturelles  dans  les  maladies  de  la  peau,  et  quoique,  les 
^considérations  par  lesquelles  l’auteur  est  conduit  à  préférer  telle 
ou  telle  eau  dans  tel  ou  tel  genre  de  maladie,  ne  soient  le  plus  sou¬ 
vent  que  des  vues  rationnelles  que  l’expérience  n’a  pas  rigoureu¬ 
sement  confirmées,  cette  partie  sera  néanmoins  consultée  par  les 
jeunes  praticiens  avec  beaucoup  d'avantages,  vu  la  difficulté,  dans 
l’espèce,  de  trouver  des  observations  exactes. 

Qu’il  nous  soit  permis ,  en,  terminant,  d’adresser  à  l’auteur  un 
reproche  générai ,  qui  résumera  toutes  les  impressions  particulières 
que  nous  a  fait  éprouver  la  lecture  de  son  ouvrage.  M.  Baumès  a 
paru  oublier, en  écrivant,  la  belle  position  dans  laquelle  il  était,  et 
n’en  a  que  peu  ou  point  tiré  parti.  11  n’est  pas  de  médecin  qui ,  avec 
son  talent,  talent  auquel  nous  rendons  avec  plaisir  toute  la  justice 
qu’il  mérite;  il  n'est  pas,  disons-nous,  de  médecin  qui,  sans  avoir 
jamais  vu  des  maladies  cutanées  de  la  peau,  n’eiît  été  capable,  à 
peu  de  chose  près,  de  composer  un  pareil  traité.  Ce  défaut  vient 
de  ce  qûe  l’on  n’est  pas  encore  assez  convaincu  qu’en  médecine  le 
talent,  le  génie  même,  ne  saurait  sü^ntéer  ij'l’obsef vation.  Rien 
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ne  prouve  mieux  cette  vérité  que  la  comparaison  de  l’ouvrage  dont 
nous  venons  de  donner  un  aperçu  avec  le  traité  des  maladies  sy¬ 
philitiques  du  même  auteur  (1).  Ce  dernier  ouvrage  ,  le  meilleur 
que  nous  possédions  sur  cette  matière,'  doit  en  très-grande  partie 
sa  supériorité  aux  faits  importants  d’observation  qu’on  y  trouve 
consignés!  G. 


Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants;  par  MM.  Bar¬ 
thez  et  Rilliet,  3  vol.  in-8°  de  7  à  800  pages  ;  Paris,  chez  Germer 
Baillière. 

Nous  reviendrons  en  détail  sur  cette  importante  publication. 
Nous  voulons  seulement  aujourd’hui  constater  l’apparition  de  cet 
ouvrage  fondé  sur  l’observation  exacte  et  destiné  à  faire  Faire  des 
progrès  à  la  science  sur  un  point  important. 

Ces  trois  volumes  contiennent  toutes  les  maladies  des  enfants, 
depuis  l’âge  de  2  ans  jusqu’à  15.  Le  premier  contient  les  phlegma- 
sies,  les  ramollissements,  les  hypertrophies le  deuxième  traite  des 
hémorrhagies,  des  gangrènes ,  des  névroses,  des  fièvres  continues  ; 
et  dans  le  troisième,  nous  trouvons,  outre  l’histoire  des  tuberculi¬ 
sations  et  des:  entozoaires,  un  appendice  dans  lequel  les  auteurs 
exposent  la  manière  d’examiner  les  enfants  malades,  leur  méthode 
d’observation,  etc.  .  • 

Nous  nous  abstenons  de  toute  réflexion;  cet  ouvrage,  dans  le¬ 
quel  on.  trouve  un  très-grand  nombre  d’observations  très-inté¬ 
ressantes  ,  mérite,  nous  le  répétons ,  qu’on  lui  consacre  un  article 
étendu. 


:  (1  )  Précis  théorique  et- pratique  sur  les  maladies  syphilitiques  ;  Paris 
et  Lyon ,  1840-1841. 
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»E  LA  VALEUR  SYMPTOMATIQUE  DES  ULCÉRATIONS 
DU  COL  utérin; 

Par  x..  Gosselin  ,  D.-M.,  prosecteifr  à  la  Faculté  de  médecine. 

La  plupart  des  auteurs  modernes  qui  se  sont  occupés  des 
maladies  de  l’utérus  ont  décrit  dans  des  articles  séparés  la 
leucorrhée,  le  catarrhe  utérin,  les  engorgements  du  col, 
ses  ulcérations;  mais  ils  n’ont  pas  assez  pris  soin  d’indiquer 
que  toutes  ces  affections  existent  simultanément  dans  un 
grand  nombre  de  cas.  Toutes  appartiennent  en  effet  à  une 
même  maladie ,  la  métrite  chronique.  Seulement  la  métrite 
chronique  revêt  des  formes  variables,  suivant  qu’elle  est 
bornée  à  telle  ou  telle  partie  de  la  matrice:  occupe-t-elle  seu¬ 
lement  la  membrane  interne  de  cet  organe  (I),  elle  constitue 
le  catarrhe  utérin  simple  ;  envahit-elle  le  tissu  du  corps  ou 
du  col ,  elle  y  détermine  des  engorgements ,  lesquels  ensuite 

(i)  On  ne  saurait  mettre  en  doute  aujourd’hui  l’existence  d'une 
membrane  muqueuse  tapissant  la  cavité  utérine  ;  les  travaux  de 
lîichat,  de  M.  Cruveilhier,  l’ont  établie,  selon  moi ,  d’une  manière 
positive. 

IV  -  il  9 
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s’accompagnent  ou  non  d’ulcérations;  mais  on  comprend  fa¬ 
cilement  que  l’inflammation  puisse  ne  pas  toujours  se  limiter 
ainsi  dans  un  organe  dont  toutes  les  parties  sont  aussi  con¬ 
tinues  entre  elles  que  le  sont  celles  de  l’utérus;  très-souvent 
donc  il  arrive  que  le  catarrhe  utérin ,  l’engorgement  et  l’ul¬ 
cération  existent  simultanément,  et  c’est  cette  simultanéité 
qui  détermine  la  gravité  des  affections  chroniques  de  la  ma¬ 
trice  ,  et  la  difficulté  de  les  guérir. 

Or,  dans  cés  cas  complexes ,  la  symptomatologie  doit-elle 
attacher  plus  d’importance  à  l’une  ou  à  l’autre  des  affections 
dont  nous  parlons  ?  Pour  le  plus  grand  nombre  des  praticiens, 
la  question  est  de  suite  résolue  :  pour  eux,  toutes  les  fois 
qu’il  existe  une  ulcération  du  col,  c’est  elle  qu’ils  regardai! 
comme  la  maladie  principale ,  et  qu’ils  s’attachent  surtout  à 
combattre.  Pour  moi,  au  contraire,  ayant  eu  l’occasion  d’ob-» 
server  un  grand  nombre'  de  ces  affections  complexes  de 
l’utérus ,  j’ai  pu  me  convaincre  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
l’ulcération  du  col  n’est  qu’une  partie  fort  accessoire  de  la 
maladie,  et  que  celle-ci  est  réellement  constituée  par  la  phlo- 
gose  du  tissu  utérin  (engorgements),  et  surtout  par  la  plilo- 
gose  de  la  surface  interne  de  la  matrice  ;  considération  im¬ 
portante,  car  si  elle  est  vraie,  c’est  contre  ces  dernières  et 
non  contre  l’ulcération,  comme  je  viens  de  dire  qu’on  le 
faisait  généralement,  que  le  praticien  devra  diriger  les  efforts 
de  sa  thérapeutique. 

Pour  arriver  à  ce  résultat ,  j’ai  dû  examiner  et  comparer 
entre  eux  trois  ordres  de  faits  :  1°  ceux  dans  lesquels  l’ulcé¬ 
ration  existait  seule,  c’est-à-dire  sans  catarrhe  utérin  ni  en¬ 
gorgement;  2°  ceux  dans  lesquels  le  catarrhe  utérin  existait 
avec  ou  sans  engorgement,  mais  l’ulcération  manquant; 
3°  enfin  ceux  dans  lesquels  il  y  avait  tout  à  la  fois  ulcération, 
catarrhe  et  engorgement.  Ces  faits  ont  été  recueillis  par  moi 
à  l’hôpital  de  Lourcine,  à  la  Pitié  et  à  l’IIôtel-Dieu.  Il  serait 
inutile  et  fastidieux  de  les  rapporter  tous;  je  me  contenterai 
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d’exposer  leurs  résultats,  et  de  montrer  comment  les  symp¬ 
tômes  et  la  marche  de  l’affection,  dans  les  trois  séries  d’obser¬ 
vations,  m'ont  amené  à  la  conclusion  indiquée  tout  à  l’heure. 

J’avertis  qu’il  ne  sera  question  d’abord  que  des  ulcérations 
non  syphilitiques.  Je  signalerai  à  la  fin  de  cet  article  un  point 
fort  important ,  relatif  aux  ulcérations  syphilitiques. 

1°  Ulcérations  simples,  du  col  de  lutérus.  —  Les  cas 
d’ulcération  simple  du  col  de  l’utérus,  c’est-à-dire  sans  en¬ 
gorgement  ni  catarrhe  concomitant ,  sont  rares  ;  on  ne  les 
observe  guère  que  dans  le  cours  de  la  vaginite.  Si  l’on  intro¬ 
duit  le  spéculum,  on  trouve  alors  que  les  deux  lèvres  du 
museau  de  tanche  ne  sont  ni  gonflées  ni  hypertrophiées; 
son  orifice  ne  laisse  rien  échapper,  ou  seulement  un  peu  de 
mucosité  transparente.  Sa  surface ,  baignée  et  comme  macé¬ 
rée  dans  le  produit  de  la  sécrétion  vaginale,  est  excoriée 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable ,  mais  qui  n’est 
jamais  très-grande,  puisque  le  col  a  conservé  son  volume 
normal.  L’ulcération  est  rouge,  quelquefois  granuleuse;  au 
toucher,  le  col  présente  sa  souplesse  naturelle,  et  sa  pression 
est  peu  douloureuse.  Du  reste ,  les  malades  ne  se  plaignent 
d’aucune  autre  douleur  que  de  celles  d’ailleurs  peu  vives  de 
la  vaginite  (  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ),  elles  n’accu¬ 
sent  rien  qui  indique  une  maladie  de  l’utérus. 

Je  possède  6  observations  dans  lesquelles  l’ulcération  s’est 
ainsi  développée  et  a  disparu  ,  en  quelque  sorte ,  sous  mes 
yeux ,  sans  qu’un  seul  instant  il  y  ait  eu  ni  gonflement  du 
col ,  ni  catarrhe  utérin ,  et  dans  aucun  cas  les  malades  n’ont 
accusé  ni  fièvre ,  ni  douleurs  à  l’hypogastre  et  aux  régions 
lombaires ,  ni  tous  les  symptômes  que  nous  verrons  accom¬ 
pagner  habituellement  les  divers  états  pathologiques  de  l’uté¬ 
rus.  Dans  tous  les  cas ,  l’ulcération  a  disparu  dans  l’espace  de 
3  à  6  semaines ,  à  mesure  que  la  vaginite  elle-même  ou  dis¬ 
paraissait,  ou  seulement  diminuait. 

Voilà  donc  un  premier  ordre  de  faits  bien  tranchés ,  dans 
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lesquels  l’ ulcération  du  col  existant  sans  engorgement  et  sans 
catarrhe  ne  donne  lieu  à  aucun  accident  et  disparaît  promp¬ 
tement,  dans  lesquels,  par  conséquent,  elle  n’a  qu’une 
valeur  bien  secondaire;  et  qu’on  ne  croie  pas  ces  ulcérations 
simples  beaucoup  plus  fréquentes  que  je  ne  l’indique  en  ce 
moment  :  on  sait,  en  effet,  que,  lorsqu’on  examine  au  spé¬ 
culum  une  ulcération  du  col,  on  est  obligé,  pour  la  mettre 
bien  complètement  à  découvert,  d’enlever  avec  un  tampon 
de  charpie  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  mucosités, 
à  laquelle  on  ne  fait  aucune  attention;  elles  indiquent  cepen¬ 
dant  qu’il  y  a  inflammation  de  la  surface  interne  de  l’utérus 
(catarrhe);  mais  je  vais  avoir  bientôt  l’occasion  de  revenir  sur 
cette  circonstance. 

2°  Catarrhe  utérin  simple.  —  J’arrive  actuellement  à  un 
second  ordre  de  faits  dans  lesquels  tous  les  accidents  de  la 
métrite  chronique  sont  déterminés  par  un  catarrhe  utérin 
existant  seul,  c’est-à-dire  sans  engorgement  et  surtout  sans 
ulcération;. il  importe  de  nous  y  arrêter. 

Je  donne,  avec  la  plupart  des  auteurs,  tels  que  MM.  Ca- 
puron,  Blatin ,  Mélier,  Cullerier,  le  nom  de  catarrhe  utérin 
à  un  écoulement  par  l’orifice  utérin  de  matière  mucoso-pu- 
rulente,  qui  est  le  produit  d’une  hypersécrétion,  d’une  irri¬ 
tation  de  la  surface  interne  de  l’utérus;  mais  ici  j’ai  besoin 
d’entrer  dans  quelques  explications  pour  établir  une  dis¬ 
tinction  entre  le  catarrhe  utérin  et  la  leucorrhée. 

J’admets  avec  tout  le  monde  que  dans  l’état  normal  il  se 
fait  à  la  surface  interne  de  la  matrice  une  exhalation  de  mucus 
visqueux,  transparent;  cette  exhalation  se  montre  avant  l’é¬ 
poque  de  la  puberté ,  et  a  nécessairement  alors  son  siège  dans 
la  cavité  du  col ,  puisque  la  cavité  du  corps  de  l’utérus  existe 
à  peine.  La  quantité  de  ce.  flux  muqueux  varie  chez  les  indi¬ 
vidus,  en  sorte  qu’il  est  presque  impossible  d’établir  sous  ce 
rapport  une  ligne  de  démarcation  bien  tranchée  entre  l’état 
sain  et  l’état  morbide.  Telle  femme  restera  bien  portante  avec 
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un  flux  abondant  habituel,  ou  revenant  à  certains  intervalles; 
telle  autre  sera  incommodée  par  la  même  quantité  ou  par 
une  quantité  moindre  d’écoulement  muqueux.  Je  regarde  ce 
flux  utérin  comme  une  simple  exagération  de  l’état  normal, 
et  non  comme  le  résultat  d’une  maladie  inflammatoire,  tant 
que  le  liquide  reste  transparent,  peu  consistant,  et  s’il  n’est 
très-abondant  que  d’une  manière  passagère.  Je  le  regarde , 
au  contraire,  comme  le  résultat  d’une,  phlogose  de  la  sur¬ 
face  utérine  interne,  quand  il  est  blanchâtre,  jaunâtre, 
épais,  adhérent,  et  quand  il  devient  habituellement  plus 
abondant  ;  nous  verrons  tout  à  l’heure  qu’en  effet,  dans  les  cas 
où  le  liquide  utérin  revêt  ces  caractères ,  il  y  a  en  même 
temps  des  symptômes  inflammatoires  plus  ou  moins  marqués. 
Beaucoup  d’auteurs  ont  désigné  sous  le  nom  de  leucorrhée 
tous  les  écoulements  blancs  des  parties  génitales  de  la  femme; 
mais  la  nature  de  ces  écoulements  présente  trop  de  variétés 
pour  qu’il  soit  permis  de  les  confondre  ainsi  sous  la  même 
dénomination.  Il  est  donc  plus  convenable,  comme  l’ont  déjà 
fait  quelques  auteurs ,  de  réserver  le  nom  de  leucorrhée  ou 
flueurs  blanches  à  ces  écoulements  de  matière  muqueuse 
que  l’on  rencontre  chez  un  si  grand  nombre  de  femmes ,  et 
que  l’on  doit  regarder  comme  une  simple  exagération  de  la 
sécrétion  normale,  sans  état  inflammatoire,  et  d’appliquer  le 
mot  de  catarrhe  utérin  à  ces  écoulements  blanchâtres  ou  jau¬ 
nâtres  qui  sont  le  résultat  d’une  inflammation  de  la  membrane 
interne  de  l’utérus ,  le  mot  catarrhe  s’appliquant  ici  comme 
ailleurs  à  l’inflammation  d’une  membrane  muqueuse.  Et  si 
maintenant  on  demandait  d’expliquer  pourquoi  l’état  inflam¬ 
matoire  de  la  surface  interne  de  la  matrice  donne  au  mucus 
sécrété  cette  coloration  blanchâtre,  jaunâtre,  et  les  autres 
caractères  déjà  indiqués  ou  que  j’indiquerai  plus  tard,  j’avoue 
que  j’aurais  peine  à  répondre;  je  sais  bien  que  dans  ce  dernier 
cas  les  auteurs  donnent  au  liquide  le  nom  de  muco-pus;  mais 
y  a-t-il  réellement  mélange  de  mucus  et  de  pus ,  comme  ce 
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pora  semblerait  l’indiquer  ?  qii  bien  est-ce  une  simple  modi¬ 
fication  dans  le  mucus  sécrété  S  Je  ne  saura  is  le  dire. 

Quoi  qu’iL  en  soit,  le  catarrhe  utérin,  ainsi  eonçu,  peut 
exister  seul,  sans  gonflement  ni  ulcération  du  col.  Il  se  déve¬ 
loppe  sous  l’influence  de  plusieurs  causes;  je  l’aj  surtout  ob¬ 
servé  consécutivement  à  la  blennorrhagie ,  l’inflammation 
semblant  s’élre  propagée  par  continuité  de  tissu  du  vagin  à 
l’extérieur  du  col,  et  de  celui-ci  à  l’intérieur  de  la  matrice. 
Il  constitue  alors  ce  que  M.  Gihert  a  appelé  la  blennorrhagie 
utérine. 

Il  est  incontestable  qu’il  peut  se  montrer  aussi  indépendam¬ 
ment  d’une  blennorrhagie ,  et  sous  l’influence  de  causes  diffi¬ 
ciles  à  apprécier.  Je  noterai  seulement  une  circonstance  sin¬ 
gulière,  sur  laquelle  M.  Méfier  a  déjà  appelé  l’attention,  c’est 
qu’il  existe  surtout  chez  les  femmes  qui  n’ont  ppjqt  eu  d’en¬ 
fants,  tandis  que  nous  verrons  bientôt  Je  catarrhe  utérin  avec 
ulcération  se  manifester  particulièrement  chez  celles  qui  sont 
accouchées  une  ou  plusieurs  fois. 

Symptômes.  —  Chez  plusieurs  des  malades  que  j’ai  ob¬ 
servées  ,  les  symptômes  ont  été  analogues  â  ceux  décrits  par 
M.  Méfier  :  douleurs  sourdes ,  profondes  à  la  région  hypo¬ 
gastrique,  et  quelquefois  dans  les  régions  lombaires ,  tirail¬ 
lements  dans  les  aines,  difficulté  à  marcher  :  la  position  hori¬ 
zontale  est  cplle  que  les  mandes  préfèrent.  Parfois  pn  trouve 
un  léger  mouvement  fpbfile ,  la  nuit  principalement. 

Le  caraplcre  des  douleurs  est  extrêmement  variable  :  sou¬ 
vent  ellps  sont  peu  intenses;  d’autres  fois  les  malades  accusent 
une  sensation  dp  fep  à  l’hypogastre  ;  dans  d’autres  cas,  ces 
douleurs  sont  ex/ ipltriçfis,  et,  revenant  plus  vives  à  certains 
moments,  elles  sont  suiyics  de.fjssfip  de  mucosités  purulentes 
plus  ou  moins  abondantes.  La  quantité  de  ces  mucosités  n’est 
pas  nécessairement  en  rapport  avrp  l’intensité  des  douleurs  ; 
cependant,  habituellement  les  malades  se  plaignent  d’un 
écoulement  qu’elles  appellent  des  f lueurs  blanehes. 
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Si  l’on  touche  les  malades  affectées  «le  catarrhe  utérin 
simple,  on  détermine  souvent  de  la  douleur  eu  pressant  un 
peu  avec  le  doigt  sur  la  surface  du  col.  Ceci  est  important, 
car  nous  allons  trouver  tout  à  l’heure  que  le  toucher,  dans 
les  cas  d’ulcération,  n’est  pas  plus  douloureux,  bien  qu’il 
semblerait  au  premier  abord  devoir  l’être  davantage. 

Si  l’on  introduit  le  spéculum,  on  trouve  que  le  col  utérin 
a  conservé  son  volume  naturel;  son  orifice,  toujours  assez 
étroit,  laisse  échapper  tantôt  une  gouttelette,  tantôt  un  flo¬ 
con  de  liquide  blanchâtre ,  opaque  et  non  transparent  comme 
(laps  la  leucorrhée,  épais,  consistant.  Si  on  cherche  à  retirer 
ce  liquide  avec  des  pinces,  on  en  amène  une  certaine  quan¬ 
tité;  si  l’on  se  sert  d’un  spéculum  brisé  et  que  l’on  rapproche 
brusquement  les  deux  valves  de  l’instrument,  le  col  se  trou¬ 
vant  pressé  entre  elles,  on  voit  sortir  par  son  orifice  une 
quantité  plus  abondante  de  muço-pus.  Quelquefois  on  trouve 
au  pourtour  de  l’orifice  utérin  une  très-petite  excqriation 
circulaire ,  rouge ,  que  l’on  aperçoit  mieux  en  écartant  forte¬ 
ment  les  deux  valves  du  spéculum  ;  cette  excoriation  semble 
se  prolonger  dans  la  cavité  du  col  ;  mais  on  conçoit  qu’il  est 
impossible  à  l’œil  de  l’y  suivre. 

A  ces  divers  symptômes  du  catarrhe  utérin  se  joignent 
presque  toujours  des  désordres  dans  la  menstruation,  mais 
qui  n’ont  rien  de  constant.  Tantôt  les  règles  éprouvent  des 
retards,  ou  sont  moins  abondantes  que  dans  l’étal  habituel; 
tantôt,  au  contraire ,  elles  sont  plus  abondantes,  ou  reviennent 
à  des  époques  plus  rapprochées. 

Si  ces  symptômes  se  présentent  dans  la  plupart  des  ca¬ 
tarrhes  utérins  simples,  je  dois  convenir  cependant  que  quel¬ 
ques-uns  peuvent  manquer;  les  douleurs,  par  exemple,  ou 
n’existent  pas,  ou  ne  reviennent  qu’à  des  intervalles  éloigués. 
Les  accidents  fébriles  rarement  intenses  peuvent  aussi  man¬ 
quer  dans  tout  le  cours  de  la  maladie.  Enfin,  il  est  des  femmes 
chez  lesquelles  le  catarrhe  utérin  s’accompagne  de  désordres 
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vers  les  organes  digestifs,  et  d’autres  chez  lesquelles  ces  dés¬ 
ordres  n’existent  jamais.  Je  ne  veux  pas  insister  sur  ces  par¬ 
ticularités  ,  car  elles  pourraient  m’entrainer  un  peu  loin  de 
l’objet  qui  m’occupe  en  ce  moment. 

Cette  maladie  est  remarquable  par  la  lenteur  de  sa  marche 
et  par  sa  durée;  et  ici  encore  mes  observations  me  per¬ 
mettent  d’être  tout  à  fait  d’accord  avec  M.  Mélier.  Toutes  les 
malades  que  j’ai  observées  sont  sorties  de  l’hôpital  après  2, 
3  et  4  mois  de  séjour  et  même  plus ,  conservant  encore  leur 
catarrhe  utérin ,  les  unes  soulagées  complètement  de  leurs 
douleurs ,  les  autres  les  voyant  reparaître  de  temps  en  temps, 
surtout  à  l’époque  des  règles,  ou  bien  lorsqu’elles  se  livraient 
au  coït.  J’en  ai ,  entre  autres ,  observé  une  qui ,  une  année 
après  sa  sortie  de  l’hôpital,  n’avait  pas  encore  cessé  d’avoir 
un  écoulement  mucoso-purulent ,  et  des  douleurs  hypogas¬ 
triques  et  lombaires  qui,  habituellement  sourdes,  reprenaient 
de  temps  à  autre  de  l’acuité. 

C’est  une  circonstance  importante  que  cette  tendance  à  la 
chronicité  de  la  phlogose  de  la  membrane  interne  de  h  utérus; 
car  pourquoi  ne  pas  attribuer  à  elle  seule  plutôt  qu’à  l’ulcé¬ 
ration  la  longue  durée  des  cas  dans  lesquels  cette  ulcération 
existe  en  même  temps?  mais  nous  allons  bientôt  revenir  tout 
à  l’heure  sur  cette  question. 

3°  Catarrhe  utérin  avec  engorgement.  —  Il  arrive  sou¬ 
vent  qu’en  même  temps  que  le  catarrhe  utérin  il  se  montre 
un  gonflement  du  col  que  l’on  constate  à  l’aide  du  spéculum, 
ou  du  corps  même  de  l’utérus  que  l’on  constate  par  le  tou¬ 
cher.  Tantôt  alors  les  deux  lèvres  du  museau  de  tanche  sont 
hypertrophiées,  tantôt  l’une  des  deux  seulement,  et  plus 
souvent  la  postérieure.  On  peut  dire  que  dans  ces  cas  la  mé- 
trite  chronique  est  déjà  plus  complexe,  et  qu’elle  envahit 


(I)  Mémoires  de  l' Académie  de  médecine,  1833. 
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tout  à  la  fois  et  la  muqueuse  et  le  tissu  même  du  corps  de 
l’utérus.  Mais  les  accidents  ne  sont  pas  plus  intenses  que 
dans  le  catarrhe  utérin  simple,  et  je  suis  porté  à  penser  que 
la  présence  de  l’engorgement  contribue  peu  à  aggraver  la 
maladie. 

Peut-il  y  avoir  des  engorgements  inflammatoires  du  col  ou 
du  corps  de  la  matrice  sans  catarrhe  utérin  ?  Je  ne  le  pense 
pas;  car  je  ne  crois  guère  que  la  substance  de  l’utérus  puisse 
s’enflammer  sous  l’influence  de  quelque  cause  que  ce  soit, 
sans  que  cette  cause  agisse  en  même  temps,  sinon  plus  tôt,  sur 
la  surface  interne. 

Catarrhe  utérin  avec  ulcération  et  engorgement  du 
col.  —  J’arrive  actuellement  à  la  partie  la  plus  importante 
de  ce  travail ,  celle  dans  laquelle  j’ai  à  rechercher  le  rôle  de 
l’ulcération  dans  les  cas  de  catarrhe  avec  ulcération  et  engor¬ 
gement;  ces  cas  sont  incomparablement  plus  fréquents  que 
les  deux  autres  ;  on  les  désigne  généralement  sous  le  nom 
d 1  ulcérations  du  col,  parce  qu’on  tient  peu  compte  de  l'écou¬ 
lement  mucoso-purulent  qui  les  accompagne ,  et  qu’on  s’oc¬ 
cupe  exclusivement  de  l’état  extérieur  du  col.  Je  crois  qu’on 
doit  les  regarder  comme  indiquant  une  métrite  chronique 
complexe,  dans  laquelle  la  phlogose  a  envahi  toutes  les  par¬ 
ties  anatomiques  entrant  dans  la  structure  de  l’utérus.  Mais  je 
vais  tâcher  de  montrer  par  l’analyse  de  ces  cas  que  la  phlo¬ 
gose  de  la  membrane  interne  de  l’utérus  est  toujours  la  partie 
dominante  de  la  maladie. 

Je  commence  par  rappeler  ce  que  j’ai  déjà  dit  précédem¬ 
ment,  que  le  catarrhe  utérin  avec  ulcération  ne  s’observe 
guère  que  chez  des  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  ;  parmi  mes 
observations,  une  seule  malade,  traitée  dans  le  service  de 
M.  Blandin  à  l’Ilôtel-Dieu  (1839),  n’a  pas  offert  cette  circon¬ 
stance  ;  mais  il  n’est  pas  bien  prouvé  que  cette  malade  ait  dit 
toute  la  vérité,  et  qu’elle  n’ait  pas  fait  une  fausse  couche  plus 
ou  moins  longtemps  avant  son  entrée  à  T  hôpital.  Dans  le  plus 
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grand  nombre  des  faits  que  j’ai  observés,  la  maladie  a  été 
consécutive,  soit  à  un  accouchement  à  terme  quelquefois 
laborieux,  soit,  cl  plus  souvent,  à  uji  avortement.  Chez  2 
malades,  j’ai  su  positivement  que  l'avortement  avait  été  pro¬ 
voqué.  Dans  plusieurs  cas,  la  métrite  chronique  avait  suc¬ 
cédé  à  une  métrite  aiguë;  dans  les  autres,  celle-ci  n’avait 
pas  existé  préalablement. 

Il  est  bpn  de  nous  arrêter  un  instant  sur  ce  fait  bien  con¬ 
staté  ,  que  la  métrite  chronique  complexe  survient  presque 
toujours  après  la  parturition;  car  nous  allons  en  tirer  quel¬ 
ques  preuves  à  l’appui  de  notre  manière  de  voir  sur  l’im¬ 
portance  qu’il  faut  attacher  à  l’inflammation  de  la  surface 
interne  de  la  malripp.  Tout  le  monde  sait,  en  effet,  que  l’avor¬ 
tement,  d’autant  plus  fûçheux  qu’il  est  plus  rapproché  de  l’é¬ 
poque  dp  la  conception,  donne  lieu  à  des  accidents  dont  le 
point  de  départ  est  nécessairement  la  surface  interne  de  la 
matrice,  puisque  p’est  souvent  une  modification  profonde  de 
cette  surface  interne  qui  est  la  cause  de  l’avortement,  puisque 
d’ailleurs  elle  devient  alors  le  siège  d’une  hypersécrétion 
(  Ipçlijes,)  à  laquelle  elle  n’est  pas  aussi  bien  préparée  qu’après 
l’accouchement  à  terme  même;  et  après  l'accouchement  4 
terme  même,  si  cet  état  CQügesl|pnnel  de  Ja  muqueuse  utérine 
qui  doit  produire  la  sécrétion  des  lochies  est  porté  un  peu 
trop  loin ,  ne  va-t-il  pas  devenir  inflammatoire ,  et  ne  sera-ce 
pas  consécutivement  à  celte  muqueuse  primitivement  malade 
que  le  col  et  même  le  corps  utérin  s’engorgeront  ?  Est-il  be¬ 
soin  cl  ahleurs  d’insister  longuement  sur  cette  circonstance , 
que  de  toutes  les  parties  qui  entrent  dans  l’organisation  de 
l’utérus ,  sa  naembrane  muqueuse  doit  s’enflammer  de  préfé¬ 
rence  au  reste  de  l'organe,  foriné  par  dp  tissu  musculaire?  Si 
donc  Tayortement  ou  l'accouchement  laborieux  a  produit  la 
Uiétrite  phrpnique  avec  ulcération,  nous  devons  être  déjà 
portés  à  penser  qj^c  l{i  phlogose  dp  la  paroi  interne  se  mani¬ 
festant  par  |e  catarrhe  utérin  pn  est  le  pojnt  dp  cjépart,  et 
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que  si  le  catarrhe  utérin  persiste  dans  tout  le  cours  de  la  ma¬ 
ladie,  jl  joue  dans  celle-ci  un  rôle  important. 

Symptômes  et  marche.  —  Les  malades  éprouvent  plus 
ou  moins  longtemps  après  l’accouchement  des  douleurs  dans 
les  régiuns  lombaires,  dans  les  aines;  plies  sont  tourmentées 
par  un  écohlement  blanchâtre  qu’elles  appellent  (les  flueurs 
blançhes.  Ces  accidents  sont  peu  intenses  (  à  moins  qu’il  ne 
survienne  d’abord  une  métrite  aiguë,  à  laquelle  succède  la 
mëlrite  chronique  ).  Les  règles  ne  se  rétablissent  pas  ou  ne 
se  rétablissent  qu’imparfoitcment;  en  même  temps  surviennent 
dans  la  santé  générale  des  changements  plus  ou  moins  mar  ¬ 
qués  ;  sur  lesquels  il  n?est  pas  nécessaire  d’insister  en  ce  mo¬ 
ment.  Ces  accidents  continuent  soit  par  défaut  de  soin,  soit 
par  toute  autre  cause,  et  les  malades  viennent  tôt  ou  tard 
consulter  le  chirurgien ,  qui  constate  à  haide  du  spéculum 
une  ulcération  occupant  spit  les  deus;  lèvres  du  museau  de 
tanchp,  soit  une  seule.  En  même  temps  il  y  a  gonflement  no¬ 
table  (lu  col,  et  l’on  voit  s’échapper  par  son  orifice  toujours 
assez  large  un  flocon  ou  une  nappe  de  cette  matière  visqueuse 
blanchâtre  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Ce  liquide  baigne 
ordinairement  la  lèvre  postérieure  du  col,  en  sorte  qu’il  fout 
l’enlever  avec  un  tampon  de  charpie ,  pour  mettre  celle-ci 
complètement  à  découvert.  Le  contact  des  corps  extérieurs 
sqr  pnlcératipn  ne  détermine  pas  de  doulpur,  à  moins  d’une 
pression  considérable. 

I?ar  lp  tpucher,  j}  est  très-c|ifficiJe,  je  dirais  presque  impos¬ 
sible  (Je  reconnaître  l'existence  de  l’ ulcération.  Il  sert  seule¬ 
ment  à  popslater  les  phaiigpmpnts  survenus  dans  Ip  volume 
et  la  consistance  du  col  ,  il  permet  aussi  de  rccpnnmfrC  lp§ 
déplacements  divers  qui  peuvent  compliquer  la  métrite  chro¬ 
nique  ;  l’abaissement  et  l'antéversion  surtout  s'observent  fré¬ 
quemment  ;  mais  j’appelle  seulement  l’attention  ici  sur  les  cas 
les  plus  simples,  peux  dans  lesquels  ces  complications  n’oul 
pas  lieu.  Le  toucher  est  (d’ailleurs  aussi  peu  douloureux  que 
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le  contact  des  corps  extérieurs;  il  faut  presser  fortement  avec 
le  doigt  sur  la  surface  du  col  pour  que  la  malade  en  éprouve 
la  sensation.  Cette  insensibilité  du  col  ulcéré  est  chose  remar¬ 
quable  ,  et  permet  encore  de  regarder  l’ulcération  comme  peu 
importante.  Je  crois,  pour  ma  part,  que  la  douleur  détermi¬ 
née  par  la  pression  a  son  siège  à  la  surface  interne  de  l’uté¬ 
rus,  ou  dans  son  tissu  engorgé.  Bien  des  malades  se  plaignent 
de  souffrir  pendant  le  coït,  faut-il  l’attribuer  au  contact  du 
pénis  à  la  surface  du  col,  je  ne  le  pense  pas,  puisque  le  con¬ 
tact  de  tout  autre  corps  est  peu  douloureux;  peut-être  ces 
douleurs  peuvent-elles  encore  être  rapportées  à  la  surface 
interne  de  la  matrice,  et  à  l’état  d’orgasme  et  d’excitation 
dans  lequel  entre  alors  l’utérus  tout  entier. 

Or,  voici  la  marche  que  me  parait  suivre  la  maladie  dans 
ces  cas.  Il  y  a  d’abord  phlogose  de  la  membrane  interne  de 
la  matrice,  expulsion  d’une  matière  blanchâtre  visqueuse; 
puis  le  tissu  du  col  et  peut-être  du  corps  prend  part  à  l’irri¬ 
tation  ;  le  gonflement  survient ,  et  l’ulcération  arrive  en  der¬ 
nier  lieu.  Tout  cela  se  montre  dans  un  espace  de  temps  extrê¬ 
mement  variable ,  mais  qui  peut  être  très-long ,  et  l’on  conçoit 
qu’il  doit  être  difficile  au  même  observateur  de  suivre  toutes 
les  phases  d’une  semblable  affection.  J’ai  cependant  eu  une 
fois  l’occasion  de  constater  cette  marche  chez  une  jeune  fille 
de  17  ans  qui,  atteinte  d’une  blennorrhagie,  fit,  à  l’hôpital 
de  Lourcine,  en  1836,  une  fausse  couche  à  trois  mois;  elle 
n’eut  pas  de  métrite  aiguë;  la  blennorrhagie  disparut;  mais 
la  malade  sortit  de  l’hôpital,  conservant  un  catarrhe  utérin 
bien  prononcé  avec  peu  de  douleurs  ;  elle  cessa  de  se  soigner, 
s’abandonna  au  coït  peut-être  avec  excès  ;  je  la  revis  six  mois 
plus  tard,  et  l’ayant  examinée  au  spéculum,  je  constatai  le 
catarrhe  utérin  existant  toujours,  et  de  plus  un  gonflement 
notable  du  museau  déhanché.  Sept  mois  plus  tard,  je  trouvai 
une  ulcération  sur  les  deux  lèvres  de  ce  museau  de  tanche, 
le  catarrhe  utérin  n’ayant  toujours  pas  cessé. 
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Mais  comment  se  Forme  I’ulcératioa  ?  C’est  là  un  point  in¬ 
téressant  ,  et  qu’il  ne  nous  est  pas  donné  de  bien  connaître , 
car  le  mal  est  trop  profondément  caché  :  quelquefois  il  appa¬ 
raît  à  la  surface  du  col  déjà  gonflé  de  petits  points  rouges, 
espèces  de  papules,  lesquels  s’agrandissent,  se  réunissent 
les  uns  aux  autres,  et  donnent  ainsi  lieu  à  une  surface  plus  ou 
moin%largeracnt  ulcérée.  D’autres  fois,  j’ai  vu  que  l’ulcéra¬ 
tion  avait  commencé  par  un  point  et  allait  en  s’agrandissant 
du  centre  à  la  circonférence.  Dans  tous  les  cas,  l’ulcération 
parait  causée  par  la  destruction  de  la  muqueuse  si  mince  qui 
revêt  le  col  utérin;  le  mot  ulcération  ne  convient  peut-être 
pas  ici  ;  car  il  semble  indiquer  une  destruction  profonde ,  tan¬ 
dis  que ,  dans  les  cas  dont  nous  parlons ,  il  n’y  a  destruction 
que  d’une  muqueuse  extrêmement  fine.  Les  mots  exagéra¬ 
tion,  excoriation,  employés  par  quelques  personnes,  seraient 
peut-être  plus  convenables;  mais  jepréfère  conserver  celui  à' ul¬ 
cération,  sur  la  signification  duquel  tout  le, monde  s’entend. 

Je  dois  faire  remarquer  que  l’étendue  de  l’ulcération  est 
en  rapport  presque  nécessaire  avec  le  gonflement  plus  ou 
moins  considérable  du  col  ;  à  mesure  que  celui-ci  se  produit, 
la  première  augmente  aussi,  comme  si  la  muqueuse  du  col, 
n’étant  pas  assez  extensible  pour  se  prêter  à  ce  gonflement, 
se  déchirait  de  plus  en  plus. 

Résumant  maintenant  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  la 
métrite  chronique  avec  ulcération ,  nous  trouvons,  1°  que  les 
causes  qui  la  produisent  tendent  nécessairement  à  amener 
d’abord  la  phlogose  de  la  surface  interne  de  la  matrice;  2°  que, 
dans  le  cours  de  la  maladie,  cette  phlogose  se  traduisant  par 
le  catarrhe  utérin  ne  cesse  pas  d’exister,  et  qu’à  elle  seule 
peuvent  être  rapportés  tous  les  accidents  que  l’on  observe , 
puisque  nous  avons  vu  ces  accidents  survenir  quand  le  ca¬ 
tarrhe  existait  seul,  sans  ulcération,  et  ne  pas  survenir,  au 
contraire ,  quand  l’ulcération  existait  seule ,  c’est-à-dire  sans 
catarrhe. 


142 


ULCÉRATIONS 


Si  de  ce  qui  précède  nous  sommes  déjà  porté  à  conclure 
que  la  valeur  symptomatique  de  l’ulcération  est  très-faible , 
c’est  surtout  la  terminaison  de  l’affection  qui  m’a  mis  sur  la 
voie  pour  arriver  à  une  pareille  conclusion.  Quel  que  soit  le 
mode  de  traitement  que  j’ai  vu  employer  dans  les  divers  hô¬ 
pitaux  où  j’ai  observé,  j’ai  toujours  constaté  que  la  guérison 
des  malades  affectées  de  métrite  complexe  n’était  réelle  que 
lorsqu’avaient  disparu  et  le  catarrhe  utérin,  et  l’engorge¬ 
ment,  et  l’ulcération.  Or,  il  m’est  plusieurs  fois  arrivé  d’ob¬ 
server  des  malades  chez  lesquelles,  l’ulcération  ayant  disparu, 
les  mêmes  accidents  continuaient,  parce  que  le  catarrhe  uté¬ 
rin  existait  toujours,  et  j’ai  vu  des  praticiens  tellement  imbus 
de  l’idée  que  l’ulcération  du  col  constitue  seule  la  maladie , 
que ,  ne  retrouvant  plus  cette  ulcération  et  ne  faisant  nulle 
attention  au  liquide  visqueux,  blanchâtre,  toujours  sécrété 
par  la  membrane  utérine,  ils  voulaient  persuader  à  leurs 
malades  qu’elles  étaient  guéries,  guéries  malgré  les  douleurs 
toujours  existantes,  malgré  les  désordres  incessants  de  la 
menstruation  !  Et  voilà  comme  bien  souvent  on  a  voulu  attri¬ 
buer  à  des  accidents  nerveux,  à  l’hystérie,  et  même  à  une  ima¬ 
gination  frappée  ou  prévenue,  les  accidents  persistant  ainsi 
après  la  guérison  de  l’ulcération.  Pour  moi,  cela  tient  à  ce  que, 
celle-ci  disparaissant ,  si  le  catarrhe  utérin,  si  l’engorgement 
persistent ,  la  malade  est  exactement  dans  le  même  état  qu’a¬ 
vant.  L’observation  des  faits  m’a  trop  bien  instruit  de  ce  que 
j’avance  ici,  pour  que  je  n’hésite  pas  à  l’affirmer  positivement. 

La  conséquence  naturelle  qui  découle  de  ces  considérations, 
c’est  que,  pour  obtenir  la  guérison  de  cas  semblables ,  il  faut 
ne  pas  se  borner  à  faire  disparaître  l’ulcération,  mais  com¬ 
battre  surtout  et  l’engorgement  et  le  catarrhe  utérin.  Quel 
est  donc  le  mode  de  traitement  le  plus  convenable  ?  Beaucoup 
de  praticiens  ont  recours  encore  aujourd’hui  à  l’emploi  pres¬ 
que  exclusif  de  la  cautérisation;  or,  j’ai  vu  employer  un  grand 
nombre  de  fois  ce  moyen ,  et  je  ne  puis  croire  à  son  efficacité; 
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les  malades  que  j’ai  vu  traiter  sans  lui  ont  guéri  tout  aussi 
vite ,  et  quelquefois  même  plus  vite.  J’en  ai  observé  d’autres , 
chez  lesquelles  la  cautérisation  avait  été  employée  plusieurs 
fois  sans  succès,  guérir  rapidement  dès  que  l’on  cessait  d’y 
avoir  recours.  Quel  est  en  effet  le  résultat  de  l’application  du 
caustique?  Une  eschare  se  forme,  se  détache  au  bout  de 
quelques  jours ,  et  probablement  on  espère  que  la  formation 
et  le  travail  de  séparation  de  cette  eschare  doivent  amener 
dans  la  vitalité  du  col  une  modification  favorable,  par  suite  de 
laquelle  il  diminue  de  volume  et  se  cicatrise.  Mais  cette  action 
favorable  est  loin  d’avoir  lieu  toujours  :  les  cautérisations 
n’ont  aucune  influence  sur  la  surface  interne  de  l’utérus,  et 
quand  bien  même  elles  feraient  disparaître  l’ulcération ,  elles 
n’auraient  procuré  qu’un  résultat  de  peu  de  valeur,  puis¬ 
qu’elles  n’empêcheraient  pas  la  persistance  du  catarrhe  utérin. 
Toutefois,  je  dois  convenir  que  si  la  cautérisation  avec  le  ni¬ 
trate  acide  de  mercure  n’a  pas  une  grande  efficacité,  elle 
n’est  pas  non  plus  nuisible ,  puisqu’on  voit  souvent  des  ma¬ 
lades  guérir  à  leur  suite;  ce  que  je  soutiens  seulement,  c’est 
qu’elle  ne  sert  pas  beaucoup  à  la  guérison ,  et  que  celle-ci 
arrive  aussi  bien  sans  elle. 

Je  ferai  cependant  une  restriction  indispensable  :  il  arrive 
quelquefois  aux  ulcérations  du  col  de  l’utérus  de  se  couvrir 
de  bourgeons  plus  ou  moins  saillants  à  la  manière  des  plaies 
extérieures  ;  alors  la  cautérisation  légère  avec  le  nitrate  acide 
de  mercure  étendu ,  ou  seulement  avec  le  nitrate  d’argent , 
amène  un  affaissement  de  ces  bourgeons  qui  ne  peut  que  fa¬ 
voriser  la  cicatrisation;  mais  cet  affaissement  une  fois  obtenu, 
je  n’ai  pas  vu  la  cautérisation  avoir  cet  effet  salutaire  qu’elle 
produit  quelquefois  sur  les  ulcérations  extérieures. 

Ce  que  je  dis  de  la  cautérisation,  je  pourrais  le  dire  des 
pansements  et  des  pommades  appliquées  immédiatement  sur 
le  col  ulcéré;  j’ai  vu  employer  l’axonge  unie  au  précipité 
rouge,  les  tampons  d’eau  blanche,  d’eau  alumineuse,  et  je 
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n’ai  pas  trouvé  que  ces  moyens  aient  jamais  amené  une  cica¬ 
trisation  de  l’ulcération  et  une  guérison  plus  rapides.  Ils  ont 
même  l’inconvénient  de  permettre  le  séjour,  à  la  surface  du 
col ,  des  mucosités  purulentes ,  séjour  qui  ne  peut  être  que 
défavorable. 

Le  catarrhe  utérin  et  l’engorgement  du  col  ne  peuvent  pas 
disparaître  sans  que  disparaisse  aussi  l’ulcération,  qui  est  leur 
conséquence.  Ce  sont  donc  les  deux  premières  affections  qu’il 
faut  surtout  s’attacher  à  combattre.  Je  ne  connais  de  vérita¬ 
blement  utiles  que  les  injections  émollientes  et  astringentes , 
les  bains ,  le  repos ,  les  antiphlogistiques  modérément  em¬ 
ployés,  les  saignées  générales  répétées  de  temps  en  temps, 
surtout  si  lés  règles  viennent  à  manquer,  les  dérivatifs  sur  le 
canal  intestinal ,  les  cataplasmes  émollients  sur  le  bas-ventre  : 
à  l’aide  de  tous  ces  moyens ,  sagement  combinés ,  on  obtient 
la  guérison  du  catarrhe  utérin  simple  et  du  catarrhe  utérin 
avec  ulcération  ;  mais  il  n’est  pas  nécessaire  de  s’adresser  di¬ 
rectement  à  celle-ci  :  si  les  moyens  dont  je  parle  sont  efficaces, 
ils  la  feront  disparaître  en  même  temps  que  les  autres  acci¬ 
dents.  Je  me  hâte  d’ajouter  et  de  répéter  que,  quoi  qu’on 
fasse  d’ailleurs ,  les  affections  complexes  de  l’utérus  sont  tou- 
jours  longues  et  difficiles  à  guérir. 

D'après  le  rôle  important  que  je  fais  jouer  au  catarrhe 
utérin ,  je  voudrais  voir  réussir  les  injections  intra-utérines , 
conseillées ,  il  y  a  quelques  années,  par  M.  Mélier,  et  dont  on 
s’est  occupé  beaucoup  dans  ces  derniers  temps.  Témoin  des 
accidents  survenus  chez  les  sept  malades  opérées  le  même 
jour  par  M.  Robert  (  1  ) ,  je  ne  doute  pas  qu’il  y  ait  imprudence 
à  les  employer.  La  possibilité  du  passage  du  liquide  injecté 


(1)Ceé  sept  observations  sont  indiquées  dans  le  mémoire  de 
Hourmann  sur  ce  sujet  (  Journal  des  connaissances  médico-chirurgi¬ 
cales,  1840). 
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dans  les  trompes  et  l’excavation  du  bassin  est  aujourd’hui  ca¬ 
tégoriquement  démontrée;  et  quand  bien  même  on  admettrait 
avec  M.  Vidal  (de  Cassis)  (1),  que  les  accidents  qui  survien¬ 
nent  à  la  suite  de  ces  injections  sont  simplement  nerveux ,  ils 
me  paraissent  encore  trop  formidables  pour  qu’on  y  expose 
les  malades.  Dans  lelat  actuel  de  la  science ,  je  crois  donc 
que  ce  moyen  doit  être  rejeté,  quoique  sous  bien  de  rapports 
il  paraisse  le  plus  rationnel  pour  le  traitement  du  catarrhe 
utérin. 

En  résumé,  quelle  est  donc  la  valeur  symptomatique  des 
ulcérations  du  col?  pour  les  cas  auxquels  j’ai  fait  allusion 
jusqu’ici,  c’est-à-dire  pour  les  cas  d’ulcérations  non  syphiliti¬ 
ques  ,  la  réponse  n’est  pas  douteuse ,  cette  valeur  est  presque 
nulle.  La  présence  de  l’ulcération  indique,  si  l’on  veut,  la  mé- 
trite  chronique  avec  tous  ses  éléments ,  mais  elle  ne  donne 
pas  lieu  à  des  accidents  spéciaux ,  elle  ne  mérite  pas  le  nom 
de  maladie  dans  la  plupart  des  cas ,  et  c’est  à  peine  si  la  thé¬ 
rapeutique  a  besoin  de  s’en  occuper. 

J’arrive  maintenant  aux  ulcérations  syphilitiques  :  il  est 
parfaitement  démontré  aujourd’hui ,  et  c’est  là  un  des  services 
rendus  par  le  spéculum,  que  le  chancre  peut  se  développer 
sur  le  col  utérin;  l’ulcération  alors  est  d’une  grande  valeur  ; 
et  si ,  comme  il  peut  arriver,  le  catarrhe  utérin  survient  con¬ 
sécutivement,  elle  n’en  réclame  pas  moins  un  traitement 
spécial.  11  y  a  seulement,  à  l’égard  de  ces  ulcérations  syphili¬ 
tiques  du  col ,  un  point  difficile ,  sur  lequel  j’appelle  l’atten¬ 
tion  :  elles  se  présentent  pendant  les  premiers  jours  avec  les 
caractères  du  chancre,  ulcère  arrondi ,  à  bords  taillés  à  pic , 
à  fond  grisâtre;  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  elles  chan¬ 
gent  d’aspect ,  offrent  les  caractères  des  ulcérations  non  sy¬ 
philitiques  ,  avec  lesquelles  alors  il  est  aisé  de  les  confondre. 


(1)  Gazette  médicale ,  1810. 
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J’ai  deux  fois  été  à  même  de  constater  cette  transformation 
insidieuse  :  une  femme  arrive  à  l’hôpital  de  Lourcine ,  dans  le 
service  deM.  Robert  ;  en  l’examinant  au  spéculum,  on  trouve 
un  ulcère  avec  les  caractères  indiqués  plus  haut.  Pour  plus 
de  certitude ,  M.  Robert  pratique  sur  la  cuisse  l’inoculation 
du  liquide  recueilli  à  la  surface  avec  un  tampon  de  charpie  ; 
trois  pustules  succèdent  bientôt  aux  trois  piqûres.  Quelques 
jours  après,  on  examine  de  nouveau ,  l’ulcère  alors  est  rosé  , 
non  déprimé ,  plus  étendu  qu’à  l’cpoque  du  premier  examen , 
et  représente  rien  de  particulier  qui  le  distingue  des  ulcéra¬ 
tions  ordinaires.  Sans  le  premier  examen,  rien  u’eôt  indiqué 
la  nature  syphilitique  de  l’affection  ;  et  notez  qu’aucun  topique 
local  n’avait  été  appliqué ,  qu’on  n’avait  pas  cautérisé.  Cette 
malade  ayant  été  forcée  de  quitter  l’hôpital  peu  de  jours  après, 
je  ne  puis  savoir  ce  qui  est  arrivé  plus  tard.  Sur  une  autre 
malade,  qui  était  placée  dans  ié  service  de  M.  Michon,  j’ai 
observé  un  changement  analogue  et  à  peu  près  dans  les  mêmes 
circonstances.  Je  regrette  de  ne  pouvoir  apporter  un  plus 
grand  nombre  de  faits  à  l’appui  de  ce  que  j’avance  ;  mais  les 
cas  de  cette  espèce  sont  assez  rares ,  et  je  n’ai  pu ,  dans  l’es¬ 
pace  d’une  année  passée  à  l’hôpital  de  Lourcine ,  en  rencon¬ 
trer  d’autres.  Je  signale  seulement  à  l’attention  des  observa¬ 
teurs  ce  fait ,  pour  moi  bien  positif,  qu’une  ulcération  syphi¬ 
litique  du  col  utérin  peut,  sans  l’influence  d’aucune  médica¬ 
tion  ,  revêtir  le  caractère  des  ulcérations  observées  journelle¬ 
ment,  de  telle  sorte  que  l’aspect  même  de  l’ulcération  ne  per¬ 
mettrait  pas  d'en  connaître  la  nature ,  et  qu’il  faudrait  surtout 
tenir  compte  des  antécédents  et  des  autres  lésions  concomi¬ 
tantes.  —  On  comprend  toutes  les  conséquences  d’une  erreur 
si  facile  à  commettre,  et  tous  les  embarras  qui  résultent  dé 
là  pour  le  praticien,  sans  que  j’aie  besoin  de  m’y  arrêter 
davantage. 


ÉPIDÉMIE  DYSENTÉRIQUE. 


147 


MÉMOIRE  SÛR  L’ÉPIDÉMIE  DYSENTÉRIQUE  OUI  A  RÉGNÉ  A 

VERSAILLES  DANS  LES  MOIS  D’AOUT  ,  SEPTEMBRE  ET  OCTO¬ 
BRE  1842; 

Par  MM.  Masselot  et  Follet  ,  chirurgiens  sous-aides. 

(Troisième  et  dernier  article.) 

§  II.  Histoire  de  la  maladie,  marche,  symptômes. 

En  1839  avait  éclaté  à  Versailles  une  épidémie  de  ménin¬ 
gite  qui ,  outre  les  lésions  encéplialô-rachidienûes,  avait  offert 
des  ecchymoses  siir  le  tube  intestinal,  soiis  la  membrane  sé¬ 
reuse  du  cœur,  â  la  peau,  dans  les  méninges ,  avec  altération 
des  sécrétions,  et  en  particulier'  de  l’iirine  et  de  la  bile  qui  était 
noire  et  poisseuse.  (Mëm.  de  chirurg.  Mlit.,  t.  XLVIII, 
par  M.  Faure,  médecin  en  chef.) 

En  1841  éclata  une  épidémie  de  dysenterie  décrite  dans  un 
mémoire  inédit,  lu  à  l’Académie  de  médecine,  par  M.  Artigues, 
médecin  adjoint  à  Versailles. 

En  1842  éclata  de  nouveau,  dans  le  mois  d'août,  unë 
épidémie  de  dysenterie  :  c’ést  celle  qui  fait  lé  stijet  dé  ce  mé¬ 
moire  ;  les  symptômes  et  les  lésions  analoffiiques  furent  les 
mêmes  que  dans  l’épidémie  de  1841,  â  part  leur  gravité 
moindre  en  1842. 

L’anatomie  pathologique  nous  offrit,  comme  on  l’à  vu,  urt 
grand  nombre  des  lésions  observées  par  M.  Faure  dans  l’épi¬ 
démie  de  méningite  de  1839.  La  constance  des  lésions  intesti¬ 
nales  avec  la  méningite  fut  surtout  remarquable  :  c’ést 
qu’en  effet  les  lésions  du  tube  digestif,  outré  qu’elles  forment 
plus  du  tiers  des  épidémies,  viennent  encore  presque  toujours 
compliquer  les  autres  affections  ;  aussi  cette  multiplicité, 
nous  dirions  presque  cette  universalité  de  lésions,  fit-elle 
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conclure,  et  avec  raison,  à  ce  praticien  distingué,  qu’il  y 
avait  là ,  en  même  temps ,  altération  des  liquides  et  des 
solides  de  l’économie.  Nous  sommes  heureux  de  citer  tout 
d’abord  cette  opinion,  parce  que  nous  aussi,  comme  on  le 
verra ,  nous  ne  regardons  pas  la  dysenterie  comme  une  in¬ 
flammation  du  gros  intestin. 

M.  Monneret,  dans  sa  thèse,  a  cherché  à  montrer  que  le 
début  des  épidémies  n’est  pas  brusque ,  et  qu’il  est  souvent 
possible  de  retrouver  dans  les  maladies  intercurrentes  qui 
régnaient,  des  traces  de  l’épidémie,  et  que  celle-ci  se  conti¬ 
nue  par  des  transitions  peu  sensibles  avec  ces  maladies  ;  cette 
remarque  est  souvent  fort  vraie.  Les  épidémies  sont  accom¬ 
pagnées  bien  souvent  d’un  cortège  de  maladies  qui  leur  res¬ 
semblent,  qui  ouvrent  et  terminent  l’épidémie.  Ici  nous 
n’avons  rien  observé  de  semblable.  L’épidémie  débuta  brus¬ 
quement  ,  et  attaqua  presque  en  même  temps  les  divers  en¬ 
droits  où  elle  sévit. 

Ainsi  que  le  remarque  Sehnurrer,  qui  en  cite  beaucoup 
d’exemples ,  l’épidémie  fut  plus  grave  à  son  début.  La  peste 
noire  de  1348;  la  peste  de  Toulon,  décrite  par  Autrechau, 
les  épidémies  de  dysenterie,  décrites  par  Sydenham ,  la  peste 
du  Caire  de  1800,  et  presque  toutes  les  épidémies,  ont  suivi 
cette  marche  décroissante ,  et  se  sont  terminées  en  queue. 

Sehnurrer  a  aussi  remarqué  que  souvent  une  épidémie 
étouffe  les  autres  maladies  intercurrentes  :  il  en  fut  ainsi  à 
Versailles.  Pendant  le  règne  de  l’épidémie,  il  n’y  eut  presque 
pas  d’autres  maladies,  si  ce  n’est  des  fièvres  intermittentes 
en  grand  nombre,  et  qui  devinrent  plus  nombreuses  encore 
à  la  fin  de  l’épidémie  et  après.  Immédiatement  après  l’épidé¬ 
mie,  la  mortalité  fut  diminuée  pendant  plusieurs  semaines. 

Un  grand  nombre  de  dysenteries  avaient  commencé  par 
une  fièvre  intermittente;  beaucoup  se  terminaient,  par  la 
suite,  par  des  éruptions  de  formes  variées.  Les  régiments  qui 
offrirent  le  plus  de  dysentériques  offrirent  en  même  temps 
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plus  de  fièvres  intermittentes.  Si  on  en  excepte  le  17e  léger, 
qui ,  tout  en  donnant  beaucoup  de  fièvres  intermittentes  de¬ 
puis  son  arrivée,  ne  fournit  qu’un  contingent  très-minime  à 
la  dysenterie;  mais  il  est  à  remarquer  qu’il  est  presque  en¬ 
tièrement  caserné  à  Courbevoie  ,  qui  fut  épargné  par  l’épi¬ 
démie. 

La  maladie  se  localisa  par  caserne  et  non  par  corps.  Les 
casernes  les  plus  attaquées  furent  celles  de  la  rue  St.-Martin, 
de  la  rue  Royale ,  de  l’avenue  de  Paris ,  puis  celle  de  la  rue 
des  Récollets  et  de  la  rue  de  la  Bibliothèque.  La  caserne  Sa- 
tory  fut  une  des  moins  maltraitées.  Les  corps  qui  avaient  des 
hommes  dans  différents  quartiers  furent  différemment  atta¬ 
qués.  Ainsi,  le  4e  et  le  5e  escadron  du  9e  cuirassiers  (  rue 
St.-Martin)  furent  presque  tous  malades,  le  3e (avenue  de 
Paris  )  en  fournit  un  grand  nombre,  tandis  que  le  1er  et  le  2e 
(  rue  de  la  Pompe  )  n’eurent  presque  pas  de  malades.  La  même 
remarque  est  applicable  aux  hussards  de  la  rue  Royale  ,  et 
à  ceux  de  la  caserne  Satory. 

Les  chambres  et  les  casernes  les  plus  attaquées  ne  sont  pas 
celles  qui  présentent  les  conditions  hygiéniques  les  moins  fa¬ 
vorables.  Les  chambres  les  plus  élevées  et  les  plus  exposées  à 
l’est  furent  les  plus  ravagées.  Dans  deux  casernes ,  les  cham¬ 
bres  exposées  à  l’est  donnaient  en  même  temps  sur  des  cours 
où  sont  les  fumiers  et  les  lieux. 

Garnisons  et  cantonnements 
Garnison  de  Versailles.  des  environs  de  Versailles. 


Nombre 

Nombre 

Nombre 

Nombre 

Nombre 

Nombre 

d'hommes. 

de  malades. 

de  morts,  d' 

'hommes. 

dcmaladcs.  de  morts. 

Infanterie.  2265 

63 

6 

6200 

35 

3 

Cavalerie.  1520 

87 

14 

150 

6 

0 

Totaux.  3785 

150 

19 

6350 

41 

3 

Ce  tableau  ne  donne  que  le  nombre  d’hommes  entrés  à 
l’hôpital,  et  non  pas  celui  des  dysentériques,  qui  a  été  iëh 
plus  considérable. 
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H  semblerait  que  les  cavaliers  ont  été  plus  maltraités  que 
les  fantassins  ;  mais  il  n’en  est  rien.  En  tenant  compte  de  la 
proportion  du  nombre  de  cavaliers  et  de  fantassins  logés 
dans  la  même  caserne,  nous  avons  trouvé  que  la  cavalerie  et 
l’infanterie  ont  à  peu  près  fourni  le  même  nombre  de  malades. 
Dans  la  caserne  de  la  rue  St. -Martin ,  l’infanterie  a  môme  été 
plus  maltraitée  que  la  cavalerie.  Cependant ,  considérée  d’une 
manière  générale,  la  mortalité  a  été  un  peu  plus  forte  chez 
les  cavaliers  que  chez  les  fantassins. 

Voici  comment  la  maladie  marchait  ordinairement  :  elle 
débutait  subitement  par  des  coliques  plus  ou  moins  violentes, 
avec  céphalalgie,  souvent  des  vomissements  et  delà  fièvre. 
Après  quelques  heures,  arrivaient  des  déjections,  stercorales 
d’abord,  puis  muqueuses,  sanguinolentes ,  et  qui  suivaient  la 
marche  que  nous  indiquerons  tout  à  l’heure.  La  nuit,  les 
symptômes  offraient  toujours  une  recrudescence. 

Les  symptômes  généraux  variaient  suivant  la  gravité  des 
cas  :  dans  les  cas  très-légers,  il  n’y  avait  pas  de  symptômes 
généraux  ;  quelques  coliques  les  premiers  jours,  puis  quelques 
selles  sanguinolentes  pendant  quelques  autres,  et  voilà  tout. 

Dans  les  cas  de  gravité  moyenne,  les  symptômes  réaction- 
nels  étaient  assez  vifs  :  céphalalgie,  soif,  vomissements,  fièvre, 
les  premiers  jours.  Mais  si  les  cas  étaient  plus  graves  encore, 
on  voyait  à  peine  quelques  symptômes  passagers  de  réaction, 
quelques  coliques ,  quelques  heures  de  fièvre  en  commençant; 
mais  bientôt  la  circulation  s’embarrassait,  le  pouls  baissait  et 
se  ralentissait;  les  extrémités  se  refroidissaient,  la  face  se 
décomposait. 

Enfin,  les  cas  très-graves  n’offraient  aucune  réaction; 
presque  pas  de  coliques,  peu  de  sensibilité  du  ventre,  circu¬ 
lation  languissante,  pouls  lent  et  à  peine  sensible,  ainsi  que 
les  battements  du  cœur  ;  face  profondément  altérée,  cadavé¬ 
reuse;  lèvres  bleuâtres;  les  ailes  du  nez  dilatées  et  agitées; 
les  malades  ressemblaient  à  des  asphyxiés.  Si,  chez  ces  ma- 
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lades,  ou  voyait  la  circulation  s’accélérer,  le  pouls  se  relever, 
la  chaleur  reveuir  à  la  peau,  c’était  d’un  augure  favorable  ;  si, 
au  contraire,  cet  état  persistait,  les  malades  ne  tardaient  pas 
à  succomber.  Entre  cet  état  très-grave  et  les  cas  très-légers, 
il  y  avait  toutes  les  nuances  et  toutes  les  transitions. 

Voilà ,  en  abrégé ,  les  symptômes  que  nous  avons  observés. 
Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  :  comme  tous  les  cas 
se  ressemblent,  les  quelques  observations  que  nous  avons 
données  offriront  une  idée  complète  de  la  maladie;  nous  en 
avons  recueilli  un  grand  nombre,  elles  se  ressemblent  toutes. 
La  nature  et  la  marche  des  selles  nous  arrêteront  plus  long¬ 
temps. 

C’est  qu’en  effet  la  marche  des  selles  dans  la  dysenterie  est 
une  chose  fort  importante,  la  plus  importante,  peut-être,  par 
rapport  au  diagnostic,  et  qui  pourtant  a  été  négligée,  si 
ce  n’est  par  M.  Thomas,  qui  a  déjà  parlé  des  rapports  con¬ 
stants  qui  existent  entre  les  selles  et  les  lésions  intestinales. 
La  nature  des  selles  n’est  pour  ainsi  dire  que  l’expression  des 
lésions  anatomiques ,  leur  traduction  au  dehors  ;  avec  les 
selles  seulement,  on  peut  suivre  la  marche  croissante  ou 
décroissante  de  la  maladie ,  en  voir  exactement  les  phases  ; 
leur  odeur  seule  caractérise  sûrement  un  dysentérique. 
Nous  essayerons  d’en  décrire  les  transformations  succes¬ 
sives  et  toutes  les  modifications  imprimées  par  la  marche  de 
la  maladie. 

Ce  sont  d’abord  des  selles  diarrhéiques ,  jaunes  ou  ver¬ 
dâtres,  liquides;  elles  restent  telles  plus  ou  moins  longtemps, 
selon  que  la  maladie  est  plus  ou  moins  violente.  Dans  les  cas 
très-graves ,  la  fin  de  la  première  selle  est  quelquefois  san¬ 
guinolente  et  muqueuse. 

Peu  à  peu  ces  selles  se  transforment  en  mucus  glaireux, 
que  Stoll  compare  à  du  frai  de  grenouilles;  de  jaune  qu’elle 
était,  la  coloration  passe  au  rose  et  devient  de  plus  en  plus 
sanguinolente.  Si  la  maladie  s’arrête,  les  selles  deviennent 
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de  moins  en  moins  sanguinolentes;  c’est  bientôt  du  mucus 
pur  qui  se  colore  en  jaune  peu  à  peu ,  et  ainsi ,  les  selles  re¬ 
deviennent  petit  à  petit  matière  fécale  ordinaire. 

Si  la  maladie  augmente ,  on  voit  apparaître  dans  les  selles 
de  très-petites  pellicules  grisâtres  ou  jaunâtres ,  très-minces , 
et  qui  ressemblent  beaucoup  aux  écailles  furfuracées  du  cuir 
chevelu  ;  elles  nagent  au  milieu  d’un  mucus  sanguinolent,  et 
beaucoup  sont  à  sa  surface.  A  cette  période ,  les  selles  res¬ 
semblent  parfaitement  à  des  framboises  qui  auraient  été  écra¬ 
sées  dans  l’eau,  et  seraient  déposées  dans  le  fond  du  vase. 
Cette  période  répond  en  général  à  la  seconde  moitié  du  pre¬ 
mier  septénaire,  et  caractérise  les  lésions  notées  (obs.  1,2), 
c’est-à-dire  l’époque  qui  précède  immédiatement  l’ulcération , 
la  période  d’exfoliation,  de  desquamation  de  l’épithélium. 

Bientôt  les  matières  rendues  contiennent,  outre  ces  pelli¬ 
cules  grisâtres,  minces,  des  débris  du  corps  muqueux  ra¬ 
molli  et  aggloméré  par  du  mucus  qui  diminue  à  mesure  que 
le  corps  muqueux  devient  plus  abondant.  Ces  débris  du  corps 
muqueux  sont  de  couleurs  variables,  quelquefois  roses  ou 
grisâtres,  avec  des  vaisseaux  rouges  arborisés,  d’autres  fois 
rouges  violacés;  vers  la  fin,  ils  deviennent  grisâtres,  dif- 
fluents,  et  leur  nature  pourrait  être  contestée;  mais  les  pre¬ 
miers  jours  le  doute  n’est  pas  possible.  Nous  avons  trouvé 
plusieurs  fois  des  membranes  de  la  grandeur  d’une  pièce  de 
dix  sous.  D’autres  débris  nous  ont  permis  de  distinguer  net¬ 
tement  une  membrane ,  violacée ,  épaissie ,  à  villosités  engor¬ 
gées  ,  superposée  à  une  membrane  grisâtre ,  résistante,  der¬ 
moïde,  et  puis  les  nécropsies  sont  venues  attester  la  justesse 
de  notre  observation.  Nous  avons  trouvé  à  demi  détachés ,  et 
ne  tenant  plus  que  par  un  côté,  des  lambeaux  exactement 
semblables  à  ceux  que  nous  retrouvions  dans  les  selles. 

Après  un  temps  variable,  les  débris  du  corps  muqueux 
deviennent  rares ,  diffluents ,  gris  jaunâtres,  ne  contiennent 
plus  qu’un  sang  plus  ou  moins  altéré  et  mêlé  de  filaments 
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grisâtres,  débris  de  derme  et  quelquefois  de  la  tunique  cel¬ 
luleuse;  le  mucus  a  disparu  à  mesure  que  le  corps  muqueux 
s’en  allait  en  lambeaux. 

On  n’en  trouve  plus  guère  dans  cette  période  de  la  maladie, 
et  sa  présence,  quand  il  en  existe,  n’est  explicable  que  par  la 
conservation  de  quelques  fragments  de  muqueuse  échappés 
à  la  destruction.  Au  commencement  de  cette  période,  la  ma¬ 
ladie  est  encore  guérissable;  dans  ce  cas,  les  selles  cessent 
petit  à  petit  d’être  sanguinolentes.  Elles  sont  mêlées  de  ma¬ 
tières  grisâtres  ou  rosées,  ou  bien  verdâtres,  mousseuses, 
semblables  à  de  la  bile  presque  pure;  puis,  peu  à  peu,  elles 
se  colorent  en  jaune,  reprennent  l’odeur  normale;  mais  elles 
restent  liquides  pendant  bien  longtemps. 

Si,  au  contraire ,  la  terminaison  doit  être  funeste,  les  selles 
prennent  une  odeur  infecte  de  putréfaction  :  elles  sont  for¬ 
mées  d’une  sérosité  dont  la  couleur  est  d’un  rouge  brun , 
Ycrdàtre ,  et  dans  laquelle  nagent ,  en  plus  ou  moins  grande 
quantité,  des  filaments  grisâtres.  Nous  n’avons  pas  eu  de 
guérison  de  maladie  dont  les  selles  aient  subi  cette  dernière 
transformation;  telle  est  la  marche  que  suivent  les  selles. 
Quand  la  maladie  est  funeste ,  avant  d’avoir  parcouru  toutes 
ces  périodes ,  les  selles  ne  subissent  que  les  transformations 
correspondantes  aux  lésions  anatomiques  auxquelles  est  arrivé 
l’intestin. 

§  III.  Contagion. 

Chez  nous,  la  maladie  ne  parait  pas  avoir  été  conta¬ 
gieuse. 

8  Individus ,  dont  3  infirmiers,  ont  été  attaqués  à  l’hôpital, 
1  d’eux  se  trouvait  placé  entre  2  dysentériques;  d’autres 
étaient  des  blessés  qui  n’avaient  point  communiqué  avec  les 
fiévreux.  Comme  il  y  a  eu  des  dysenteries  dans  les  casernes 
qui  avoisinent  l’hôpital,  et  même  dans  le  quartier,  il  n’est 
donc  pas  besoin  d’avoir  recours  à  la  contagion  pour  expliquer 
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ces  cas  de  dysenterie  chez  des  individus  soumis  aux  mêmes 
influences. 

Aucune  précaution  d’ailleurs  n’a  été  prise  contre  la  conta¬ 
gion.  Les  dysentériques  ont  été  disséminés  dans  toutes  les 
salles  ;  des  effets  ayant  servi  aux  dysentériques  ont  été  remis 
en  service. 

Quelques-uns  d’entre  nous  ont  éprouvé  des  coliques  pen¬ 
dant  quelques  jours ,  mais  cela  peut  aussi  bien  s’expliquer  par 
l’influence  épidémique  que  par  la  contagion.  Plusieurs  ont 
examiné  chaque  jour  avec  soin  et  sans  prendre  aucune  espèce 
de  précaution,  les  selles  d’un  grand  nombre  de  dysentéri¬ 
ques,  sans  avoir  rien  éprouvé  plus  que  d’autres  de  leurs  ca¬ 
marades  placés  dans  d’autres  services. 

L’épidémie  attaqua  en  même  temps  un  grand  nombre  d’in¬ 
dividus  :  elle  n’a  pas  eu  un  lieu  de  naissance  d’où  elle  se  soit 
propagé  de  proche  en  proche. 

Nous  ne  prétendons  en  aucune  façon  infirmer  les  faits  de 
contagion  rapportés  par  les  auteurs  :  bien  loin  de  là,  il  nous 
parait  même  impossible ,  d’après  ces  faits ,  de  ne  pas  admettre 
que  la  dysenterie  ne  soit  quelquefois  contagieuse;  mais  nous 
constatons  un  fait,  c’est  qu’elle  ne  paraît  pas  l’avoir  été  à 
Versailles.  Aucun  de  nous  n’a  eu  de  dysentériques  dans  la 
maison  qu’il  occupe ,  et  cependant ,  en  sortant  de  l’amphi¬ 
théâtre,  nous  rentrions  quelquefois  tellement  chargés  de 
l’odeur  dysentérique,  que  le  lendemain,  en  reprenant  nos 
vêtements,  nous  leur  retrouvions  cette  odeur.  Nous  nous 
rangeons  donc  à  l’avis  de  Zimmermann ,  la  dysenterie  n’est 
contagieuse  que  dans  certaines  circonstances  encore  indé¬ 
terminées. 

S  IV.  Causes. 

Rien  n’est  moins  avancé  en  médecine  que  l’étiologie ,  parce 
que  rien  n’est  plus  commun  que  ce  vice  de  raisonnement  : 
Post  hoc,  ergp  propier  hoc.  Aussi ,  a-t-ou  assigné  à  presque 
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toutes  les  maladies  un  grand  nombre  de  causes,  presque  tou¬ 
jours  les  mêmes,  n’ayant  entre  elles  aucune  analogie ,  et  de¬ 
vant  influencer  l’économie  d’une  manière  toute  différente  et 
souvent  opposée. 

A  cette  cause  d’erreur  est  venu  se  joindre  l’esprit  de  sys¬ 
tème,  souvent  si  nuisible  dans  l’appréciation  des  faits.  Chacun 
a  regardé  les  choses  du  point  de  vue  de  ses  idées  dominantes  : 
l’habitude  qu’on  a  de  s’occuper  spécialement  d’un  objet  fait 
qu’on  finit,  sans  s’en  apercevoir,  par  tout  y  rapporter.  Ainsi, 
les  astronomes  ont  été  chercher  la  cause  aux  astres;  les  phy¬ 
siciens,  dans  les  bouleversements  de  la  nature;  les  natura¬ 
listes,  dans  des  insectes. 

Mais  l’identité  parfaite  de  la  symptomatologie,  et  surtout 
des  lésions  anatomiques,  dénote  l’identité  étiologique.  Les 
faits  pathologiques  ne  sont,  pour  ainsi  dire,  que  l’expression 
des  causes;  et  des  faits  identiques  dénotent  une  cause  unique: 
ainsi,  les  pustules  du  vaccin  dénotent  l’introduction  dans 
l’économie,  du  virus-vaccin;  ainsi  les  syphflides  dénotent 
l’intoxication  vénérienne.  Il  n’existe  donc ,  pour  une  épidémie 
de  dysenterie ,  qu’une  cause  unique  et  provocatrice,  subor¬ 
donnée  elle-même  à  mille  circonstances ,  tantôt  extérieures , 
tantôt  inhérentes  à  l’individu;  circonstances  qui  masquent 
souvent  la  cause  première ,  qui  souvent  ont  été  prises  pour 
la  cause  elle-même,  et  qu’il  importe  cependant  de  ne  pas 
confondre  avec  elle. 

Hippocrate  (  lib.  de  Nat.  Initnor.)  plaçait  la  cause  dans  le 
medium  arnbians.  Cette  opinion,  après  les  mille  hypothèses 
qui  lui  ont  succédé  tour  à  tour,  est  encore  la  plus  vraisem¬ 
blable  ,  bien  que  quelquefois  les  miasmes  puissent  être  absor¬ 
bés  par  la  muqueuse  digestive  ,  comme  le  prouve  le  fait  du 
navire  l'Argo,  rapporté  par  M.  Boudin ,  sur  lequel  tous  les 
hommes  qui  burent  l’eau  puisée  près  de  Bone,  au  moment  du 
départ,  furent  pris  des  plus  graves  accidents  d’intoxication 
paludéenne. 
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Sydenham  admet  dans  l’air  quelque  chose  de  caché,  qui 
donne  naissance  aux  épidémies.  Lancisi  est  du  môme  avis. 
Quoique  cette  théorie  ne  s’appuie  pas  sur  des  preuves  positi¬ 
ves  ,  puisque  l’analyse  de  l’air  n’y  a  rien  démontré ,  on  ne  peut 
cependant  élever  contre  elle  que  des  objections  faciles  à  dé¬ 
truire.  En  effet,  si  nous  passons  en  revue  les  causes  qu’on  a  assi¬ 
gnées  à  la  dysenterie,  nous  verrons  qu’aucune  ne  peut  être  in¬ 
voquée,  car  aucune  ne  s’est  présentée  d’une  manière  constante. 

La  chaleur  tient  le  premier  rang  parmi  les  causes  de  la 
dysenterie;  tous  les  auteurs  s’accordent  là-dessus. 

Des  deux  épidémies  qui  régnèrent  à  Versailles ,  la  première 
eut  lieu  pendant  les  mois  de  septembre  et  octobre,  la  deuxième 
pendant  les  mois  d’août  et  septembre ,  après  un  été  très-cliaud 
et  très-sec.  Mais  cette  cause  n’est  pas  constante ,  puisque  quel¬ 
quefois  on  a  observé  la  dysenterie  en  hiver,  et  notamment 
en  Sibérie,  au  mois  de  janvier,  et  à  l’armée  de  Sambre  et 
Meuse  pendant  l’hiver  1793  et  1794.  Sous  l’influence  d’une 
très-grande  chaleur ,  l’épidémie  cesse  quelquefois.  Nous  ne 
pouvons  donc  attribuer  l’épidémie  à  la  chaleur;  il  suffit 
qu’elle  se  soit  développée  une  seule  fois  sans  l’influence  de  la 
chaleur,  pour  reconnaître  que  la  chaleur  n’est  pas  la  cause 
efficiente;  et  d’ailleurs,  la  seconde  épidémie,  qui  eut  lieu 
après  un  été  beaucoup  plus  chaud ,  fut  beaucoup  moins 
grave.  Nous  sommes  donc  forcés  de  reconnaître  que  la 
chaleur  n’a  été  ici  qu’une  circonstance  adjuvante  ;  si  l’épidé¬ 
mie,  au  contraire,  est  due  au  développement  et  à  l’absorption 
d’un  miasme ,  alors  l’effet  de  la  chaleur  s’explique  facilement  : 
l’épidémie  se  développe  à  la  fin  de  l’été,  parce  qu’alors  la 
chaleur  a  desséché  certains  foyers  miasmatiques ,  a  favorisé 
les  réactions  chimiques ,  qui  produisent  le  miasme  et  en  a 
permis  la  volatilisation. 

Mais  sous  l’influence  de  cette  chaleur  continue ,  l’épidémie 
cesse.  Eh  bien ,  qui  ignore  que  les  réactions  chimiques  exigent 
pour  leur  production  un  certain  degré  d’humidité,  un  ccr- 
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tain  degré  de  chaleur,  en  deçà  et  en  delà  duquel  elles  n’ont 
pas  lieu  ?  Donc  cette  même  chaleur ,  après  avoir  favorisé  les 
réactions  et  combinaisons  chimiques  d’où  naît  le  miasme,  ainsi 
que  sa  volatilisation,  en  arrête  le  développement  ultérieur 
en  en  desséchant  complètement  les  sources,  le  marais  qui  l’a 
produit.  Ne  voyons-nous  pas  chaque  jour  les  fermentations 
s’arrêter  à  un  certain  degré  de  froid  ou  de  chaleur  ?  A  Con¬ 
stantinople,  en  Égypte,  le  commencement  des  chaleurs  amène 
souvent  la  fièvre,  la  peste,  la  dysenterie,  qui  cessent  quand 
la  chaleur  arrive  à  son  summum  d’intensité,  pour  recommen¬ 
cer  quand  les  nuits  deviennent  froides  et  humides. 

L’épidémie  s’est  développée  plus  tôt  cette  année,  et  a  cessé 
plus  vite;  il  en  devait  être  ainsi  dans  notre  hypothèse:  il  a 
fait  plus  chaud ,  donc  le  foyer  a  été  mis  plus  tôt  à  nu  ; 
elle  a  été  moins  grave,  c’est  qu’il  s’est  desséché  plus  rapide¬ 
ment  ,  et  que  les  miasmes  ont  bien  vite  cessé  de  se  développer. 
Nous  objectera-t-on  qu’on  a  vu  des  épidémies  se  développer 
en  hiver,  c’est-à-dire  à  une  époque  où  la  formation  et  la  vola¬ 
tilisation  des  miasmes  n’est  guère  possible?  A  cette  objection 
nous  répondrons  que ,  dans  les  quelques  épidémies  observées 
en  hiver,  les  miasmes  ont  pu  être  introduits  dans  l’économie 
avec  des  eaux  croupissantes  puisées  pour  boisson.  Les  faits  du 
navire  l'Argo  et  plusieurs  autres  sont  là  pour  prouver  que 
les  miasmes  pénètrent  quelquefois  dans  l’économie  par  cette 
voie.  Nous  répondrons ,  de  plus,  qu’il  doit  en  être  ainsi,  quel¬ 
quefois  ,  si  des  miasmes  ou  un  venin  quelconque  peuvent  rester 
quelque  temps  dans  l’économie,  sans  manifestations  patholo¬ 
giques,  et  nous  ne  pensons  pas  qu’on  essaye  de  le  nier.  Il  peut 
exister,  entre  l’absorption  d’un  venin  quelconque  et  la  mani¬ 
festation  d’effets  pathologiques ,  un  intervalle  de  temps  fort 
long.  L’altération  du  sang  demande  un  certain  temps  dévo¬ 
lution  :  c’est  la  période  d’incubation ,  période  variable  et  sou¬ 
vent  indéterminée.  Diemerbroeck  en  cite  un  exemple  remar¬ 
quable,  au  sujet  de  la  famille  Vandans  :  le  père ,  craignant  la 
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peste  pour  ses  enfants,  envoya  deux  de  ses  fils  à  Gorctim ,  où 
elle  n’existait  pas;  le  troisième  mois ,  ils  sont  pris  de  la  mala¬ 
die  ,  et  meurent  au  moment  où  le  père  et  un  de  leurs  frères 
mouraient  à  Nimègue.  La  mère  en  fut  aussi  frappée  en  même 
temps,  sans  mourir.  En  même  temps,  d’autres  membres  de  la 
famille,  qui  s’élaient  dispersés  pour  fuir  la  maladie,  sont 
moissonnés  dans  différents  endroits.  Qui  n’a  pas  eu  occasion 
de  voir  des  syphilis  constitutionnelles  ne  se  manifester  que 
plusieurs  années  après  l’absorption?  Ne  voit-on  pas  à  chaque 
instant,  parmi  nos  soldats  venus  d’Afrique,  se  manifester  des 
fièvres  d’Afrique,  longtemps  après  leur  rentrée,  quand  quel¬ 
quefois  ils  n’avaient  pas  été  malades  en  Afrique? Nous  dirons 
plus ,  lé  froid  même  peut  être  quelquefois  le  signal  de  la  ma- 
nifestation  pathologique,  en  s’opposant  à  l’élimination  des 
miasmes  par  l’exhalation  cutanée. 

Pringle  regarde  le  changement  brusque  de  température 
comme  une  cause  de  dysenterie  ,  et  il  rapporte  qu’un  corps 
d’armée  fut  pris  de  dysenterie,  après  avoir  été  mouillé  d’une 
pluie  abondante.  Dans  ce  cas,  la  pluie,  outre  qu’elle  arrêtait 
l’exhalaison  cutanée,  n’a-t-elie  pas  amené  et  condensé  au  con¬ 
tact  de  la  peau  des  miasmes  balayés  par  elle  dans  l’atmosphère  ? 

Les  effets  secondaires  et  tertiaires  de  la  syphilis  sont  plus 
communs  en  hiver  qu’en  été. 

Nous  objectera-t-on  que  cette  cause ,  que  nous  assignons  â 
l’épidémie ,  étant  générale ,  tous  les  individus ,  sans  exception, 
devront  avoir  la  dysenterie  ?  Mais  pourquoi  exiger  de  l’in¬ 
toxication  miasmatique  un  effet  nécessaire ,  une  règle  absolue 
et  sans  exception ,  quand  toutes  les  autres  intoxications  sont 
variables  dans  leurs  effets?  Tous  les  individus  qui  prennent 
du  mercure  n’ont  pas  nécessairement  de  salivation  :  niera-t- 
on  que  le  mercure  ne  soit  la  cause  de  la  salivation?  Sur  des 
individus  qui  travaillent  lecérUse,4ont:Ia  colique,  les  autres 
n’ont  rien  :  niera-t-on  l’intoxication  saturnine?  Les  miasmes , 
comme  tous  les  poisons ,  peuvent  être  éliminés  quelquefois 
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sans  accident,  ou  rester  dans  l’économie ,  à  Y  étal  latent  :  mais 
il  arrive  souvent  que ,  sans  être  malade ,  on  éprouve  plus  ou 
moins  les  effets  de  l’intoxication. 

Dans  notre  épidémie  de  dysenterie ,  plusieurs  d’entre  nous 
éprouvèrent  du  malaise,  des  coliques,  des  alternatives  de 
diarrhée  ;  l’un  de  nous  fut  pris ,  après  quelques  heures  dé  mal¬ 
aise,  de  coliques  très-vives  dans  la  région  épigastrique  avec 
prostration  extrême  et  vomissements  non  précédés  de  nausées. 
Il  fut  obligé  de  s’arrêter.  Quelques  instants  de  repos  firent 
disparaître  les  coliques.  A  plusieurs  reprises,  il  essaya  dê 
quitter  le  lieu  où  il  était  pour  rentrer  chez  lui ,  et  chaque 
fois  les  douleurs  épigastriques  et  les  vomissements  se  repro¬ 
duisirent  :  cet  état  dura  depuis  2  heures  d’après  midi  jusqu’à 
9  heures  du  soir,  époque  à  laquelle  il  entra  à  l’hôpital.  Il  y 
eut,  dans  le  même  espace  de  temps,  7  à  8  selles  purement  sé¬ 
reuses  :  il  prit  40  gouttes  de  laudanum  en  lavement.  La  nuit 
fut  assez  bonne  ;  il  y  eut  cependant  encore  3  vomissements , 
et  3  ou  4  selles  de  même  nature;  il  n’y  eut  aucune  réaction 
fébrile;  le  pouls  resta  à  64.  Pendant  une  quinzaine  de  jours , 
l’épigastre  resta  très-sensible  à  la  moindre  pression. 

Plusieurs  personnes  éprouvèrent  des  accidents  semblables. 

Mais  d’où  vient  le  miasme?  quelle  est  sa  nature?  quelles 
sont  les  conditions  de  sa  production ,  et  par  quelle  voie  pénè¬ 
tre-t-il  dans  l’écouomie  ?  C’est  ici  que  commencent  les  doutes , 
et  ces  doutes  ne  seront  éclaircis,  si  toutefois  ils  peuvent 
l’être,  que  par  une  multitude  de  faits  observés  dans  tous 
leurs  détails. 

Hippocrate,  dans  son  chapitre  de  Nat .  palnst.,  a  remarqué 
que  les  eaux  produisent  en  été  la  forme  diarrhéique  et  dy¬ 
sentérique.  Hippocrate  n’est  pas  le  seul  qui  ait  remarqué  l’in¬ 
fluence  des  marécages  sur  le  développement  de  la  dysenterie. 
Tous  les  auteurs  ont  remarqué  la  concomitance  des  dysente¬ 
ries  avec  les  fièvres  des  marais.  Lind,  Prihgle,  s’attachent 
longuement  à  faire  ressortir  cette  Yérité.  Senncrt  et  Ettmuller 
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ont  décrit  des  fièvres  dysentériques  compliquées,  des  fièvres 
intermittentes  et  putrides:  la  dysenterie  est  endémique  sur 
les  bords  des  marais  du  Mantouan.  Fodéré*,  lui-même,  qui 
range  la  dysenterie  dans  les  maladies  produites  par  les  ali¬ 
ments  et  les  boissons,  après  avoir  cité  les  auteurs  qui  font 
cette  remarque  ,  ajoute  :  «D’oü  il  résulte  que  ,  dans  quelques 
épidémies  ,  on  pourrait  fort  bien  errer,  en  ne  considérant  la 
maladie  que  comme  locale  et  indépendante  de  l’état  général 
du  système.  »  Et,  à  l’occasion  des  épidémies  qu’il  a  observées  à 
Entrevoux  (Basses-Alpes)  en  1793,  et  qu’il  attribue  à  la  grande 
quantité  de  mères  blanches  mangées  par  les  soldats ,  il  fait 
remarquer  qu’il  y  avait  eu  même  temps  des  fièvres  intermit¬ 
tentes  à  l’hôpital. 

Cette  coïncidence ,  si  remarquable  pour  l’époque  et  les 
localités ,  entre  la  dysenterie  et  la  fièvre  intermittente ,  leur 
simultanéité  si  fréquente,  ont  fait  admettre  par  plusieurs 
auteurs  une  grande  analogie  entre  les  causes  de  ces  deux 
maladies.  Cette  conjecture  ne  nous  parait  pas  invraisemblable, 
et  des  recherches  étendues  donneraient  peut-être  de  curieux 
résultats. 

La  dysenterie  de  Versailles  fut  remarquable  sous  le  rapport 
de  cette  coïncidence ,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  au  commen¬ 
cement  de  ce  mémoire.  L’épidémie  débuta  cette  année  par  la 
Ménagerie,  espèce  de  ferme,  située  à  l’ouest  de  Versailles , 
au  milieu  d’eaux  stagnantes  et  infectes.  Les  casernes  situées  à 
l’est  de  la  ville  furent  les  plus  malades.  La  caserne ,  dite  d’Ar¬ 
tois,  située  à  l’extrémité  est  de  la  ville,  et  présentant  toutes 
les  conditions  hygiéniques  désirables ,  fut  la  plus  ravagée.  Les 
cavaliers  et  les  fantassins  qui  l’occupaient  furent  également 
malades.  Dans  2  salles,  ayant  leurs  fenêtres  à  l’est ,  et  présen¬ 
tant  les  conditions  hygiéniques  les  plus  favorables ,  tous  les 
hommes ,  sans  exception ,  furent  malades. 

En  général,  les  salles  tournées  à  l’est,  et  les  plus  élevées , 
et  en  conséquence  les  plus  exposées  aux  émanations  venant  du 
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dehors  et  apportées  par  les  vents,  furent  les  plus  attaquées. 
Les  salles  présentant  des  conditions  hygiéniques  moins  favo¬ 
rables  sous  le  rapport  de  la  dimension  des  fenêtres,  de  l’es¬ 
pacement  des  lits,  de  la  hauteur  des  plafonds,  ne  furent  pas 
les  plus  malades. 

Dans  Versailles,  où  il  y  eut,  hors  des  .casernes,  un  assez 
grand  nombre  de  dysenteries ,  il  est  résulté  des  informations 
que  nous  avons  prises  auprès  de  plusieurs  praticiens  distin¬ 
gués  de  la  ville,  que  les  cas  furent  plus  nombreux  dans  la 
partie  est  de  la  ville  ( Montreuil ,  rue  St.- Martin,  avenue  de 
Paris ,  me  des  Chantiers). 

Le  vent,  pendant  les  mois  d’août  et  de  septembre,  fut 
presque  toujours  d'est  ou  nord-est.  Nous  eûmes  aussi  des 
malades  venant  des  localités  où  sont  des  marécages  :  Saint- 
Clod,  Trou-Sallé,  Vaux-Mûriers,  et  qui,  pendant  et  surtout 
après  l’épidémie ,  donnèrent  un  grand  nombre  de  fièvres  in¬ 
termittentes. 

Il  existe  à  l’est  de  Versailles ,  dans  les  parties  qui  avoisinent 
le  chemin  de  fer  de  la  rive  gauche,  des  espèces  de  marécages, 
dans  lesquels  s’écoulent  et  restent  les  eaux  provenant  du 
quartier  des  Chantiers.  Une  partie  de  ces  prairies  est  creusée 
de  fosses,  qui  séparent  et  embellissent  des  jardins,  et  qui  ont 
été  en  grande  partie  desséchées  pendant  l’été. 

Si  on  nous  objecte  que  les  mêmes  causes  ont  existé  sans 
produire  la  dysenterie,  à  cela  nous  répondrons  que  l’homme 
ne  fait  le  tout  de  rien,  comme  dit  Montaigne,  et  que  des 
circonstances,  qui  nous  paraissent  les  mêmes  peuvent  être  bien 
différentes  :  nous  ne  connaissons  pas  les  lois  de  production 
des  miasmes ,  nous  ne  savons  pas  dans  quelles  circonstances 
doit  être  placé  l’individu  pour  que  l’absorption  des  miasmes 
donne  lieu  à  des  phénomènes  pathologiques.  Ne  voyons-nous 
pas  tous  les  jours  les  phénomènes  chimiques  et  physiques 
changer,  varier,  s’arrêter,  sans  que  nous  puissions  découvrir 
aucune  cause  de  changement  ?  Que  de  temps  n’a-t-on  pas  mis 
IVe  -  h.  11 


162 


ÉPIDÉMIE  DYSENTÉRIQUE. 

à  découvrir  que  c’était  l’humidité  qui,  dans  certains  cas,  em¬ 
pêchait  la  manifestation  des  phénomènes  électriques  !  Van 
Swieten,  pendant  10  ans,  nota  3  fois  par  jour  la  hauteur  du 
baromètre,  la  direction  des  vents,  l’eau  tombée,  etc.  etc. 
«Inde  circa  morborum  epidemicorum  originem  doctior  non 
«evaserim,»  dit-il  en  terminant.  Sydenham  avoue  la  même 
chose. 

Enfin,  nous  n’indiquerons  cette  cause  à  l’épidémie  de  Ver¬ 
sailles  que  comme  une  probabilité  qui  attend  la  sanction  de 
mille  autres  faits;  car,  nous  le  répétons,  aucune  conclusion 
stable  ne  peut  être  déduite  de  l’observation  d’une  seule  épi¬ 
démie.  U  faut  une  multitude  de  faits  avant  de  poser  une  loi 
générale.  Les  résultats  négatifs  obtenus  par  des  savants  ne 
doivent  pas  décourager  de  cette  recherche.  G’est  un  pro¬ 
blème  à  plusieurs  inconnus;  mais  il  faut  espérer  que  les 
observations  physiques,  si  exactes  maintenant,  et  les  progrès 
de  la  chimie  organique  nous  feront  arriver  à  des  résultats 
plus  heureux. 

Voici, du  reste ,  les  autres  circonstances  pendant  lesquelles 
se  développa  l’épidémie  :  nos  recherches  ont  porté  d’abord  sur 
les  aliments;  ces  aliments  sont  de  bonne  qualité  et  ont  plutôt 
gagné  que  perdu  ;  mais  la  cherté  des  vivres  les  rend  insuffi¬ 
sants,  et  sans  chercher  là  la  cause  de  l’épidémie,  il  est  peut-être 
possible  qu’un  régime  trop  peu  animalisé,  trop  peu  tonique , 
y  ait  prédisposé. 

Presque  aucun  de  nos  dysentériques  n’avait  mangé  de  fruit 
nj  fait  d’excès  d’aucun  genre. 

L’eau  qu’on  boit  à  Versailles  est ,  en  été,  de  fort  mauvaise 
qualité.  Elle  séjourne  dans  des  bassins  où  elle  repose  sans 
agitation  ;  ces  bassins  sont  découverts  et  il  y  tombe  nécessaire¬ 
ment  une  foule  de  substances  organiques  que  la  chaleur  peut 
y  faire  fermenter.  De  plus,  les  fontaines  ne  coulant  pas  con¬ 
tinuellement,  les  égouts,  lesruisseaux,  en  général,  sentent 
fort  mauvais  pendant  les  chaleurs  ;  mais  nous  avons  eu  des 
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uialades  qui  n’avaient  subi  l’influence  ni  de  l’une  ni  de  l’autpe 
de  ces  causes,  puisqu’ils  venaient  d’autres  localités. 

Enfin,  à  l’ouest  de  Versailles  et  près  de  la  ville,  on  a  en 
partie  desséché  cette  année  une  pièce  d’eau,  dite  la  Pièce 
d’eau  des  Suisses.  Mais  celte  cause  d’insalubrité  p’exigtait  pas 
l’année  dernière,  la  caserne.  Ja  plus  voisine  a  été  la  moins 
attaquée;  enfin,  le  yent  ne  fut  presque  jamais  d’ouest.  On 
comprendra  facilement  que  le  dessèchement  de  cette  pièce,  pù 
l’eau  est  renouvelée  constamment,  et  copie  sur  un  terrain  se.c, 
n’occasionne  plus  les  mêmes  accidents  que  le  dessèchement 
des  marais,  où  l’eau  est  stagnante  et  croupie. 

§  Y.  Rature  de  la  maladie. 

On  voit,  par  cp  qui  précède,  que  pour  nous  la  maladie  est 
une  infection,  une  intoxication  miasmatique.  La  maladie  est 
donc  une  dans  son  essence  et  dans  sa  nature,  et  les  diverses 
formes  qu’on  en  a  créées  répondent  à  des  degrés  variés  d’in¬ 
toxication,  ou  à  des  tempéraments  divers,  ou  à  des  compli¬ 
cations.  En  effet,  dans  tout  empoisonnement,  les  manifesta¬ 
tions  morbides  sont  en  rapport  direct  avec  la  quantité  de 
poison  absorbé,  bien  qu’elles  puissent  aussi  être  influencées 
par  le  tempérament  individuel;  mais  la  gravité  plus  ou 
moins  grande  des  accidents  n’autorise  pas  à  créer  diverses 
espèces  de  dysenterie.  La  dysenterie  peut  avoir  diverses 
formes,  comme  les  fièvres  de  marais,  par  exemple;  mais  les 
distinctions  d’espèces  nombreuses  et  variées  pour  une  même 
maladie  ne  nous  paraissent  propres  qu’à  jeter  la  confusion 
dans  l’étude ,  et  par  suite  à  créer,  faute  de  s’entendre,  d’in¬ 
terminables  discussions,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  à  l’ocpasiqn 
de  l’anatomie  pathologique.  Fournier  et  Vaidy,  par  exemple, 
établissent  un  grand  nombre  d’espèces  de  dysenterie,  Ces 
distinctions,  basées  seulement  sur  quelques  symptômes  varia¬ 
bles,  ne  nous  paraissent  pas  fondées.  Qu’est-ce,  par  exemple, 
que  leur  dysenterie  muqueuse  caractérisée  surtout  par  la 
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présence  de  vers  ?  quelle  différence  y  a-t-il  entre  elle  et  celle 
qu’ils  appellent  gastrique  ou  bilieuse,  comme  si  ces  deux 
mots  étaient  synonymes?  Et  celle  qu’ils  appellent  adynamique, 
qu’est-ce  autre  chose  qu’une  dysenterie  grave,  de  même  que 
celle  qu'ils  appellent  atonique?  Comment  peut-on  voir  là 
diverses  espèces  ?  C’est  assurément  la  même ,  seulement  elle 
prend  une  couleur  locale;  elle  s’individualise.  En  suivant  une 
pareille  méthode,  on  créerait  autant  d’espèces  de  maladies 
qu’il  y  a  d’individus  attaqués. 

Loin  de  nous  l’idée  de  vouloir  trop  généraliser,  mais  la 
création  de  ces  entités  morbides  si  multipliées  est-elle  ration¬ 
nelle  ?  Donnez-nous  les  symptômes  essentiels  à  la  maladie,  et 
puis  parlez,  si  vous  voulez,  des  complications  et  des  formes 
variées  que  prend  la  maladie  suivant  les  âges,  les  sexes,  les 
tempéraments  ;  mais  surtout,  si  vous  créez  différentes  espèces, 
prouvez-les  par  l’anatomie  pathologique. 

C’est  ce  qu’a  essayé  de  faire  M.  Gely  :  ce  praticien  a  pro¬ 
posé,  sous  les  formes  de  doute,  quatre  divisions  anatomo-pa¬ 
thologiques  ,  qu’il  réduit  à  deux  grandes  formes  :  l’hyperlro- 
pli  ie  et  l’amincissement;  la  dysenterie  inflammatoire  répondrait 
à  la  première,  la  dysenterie  adynamique  à  la  seconde. 

Ni  ces  formes  ni  ces  vues  ne  nous  paraissent  exactes  :  nous 
avons  déjà  vu  que  l’hypertrophie  est  le  commencement  de  la 
maladie,  et  que  l’amincissement  (1),  quand  il  existe,  est  le 
résultat  de  la  mortification  et  de  l’élimination  des  membranes. 
Quant  aux;  distinctions  de  formes  inflammatoire  et  adynami¬ 
que,  elles  ne  nous  paraissent  que  les  degrés  d’une  même  ma¬ 
ladie.  Dans  les  cas  d’intoxication  grave,  les  forces  vitales  sont 
opprimées ,  et  il  n’y  a  pas  de  réaction  ;  mais  entre  ces  cas  et 
les  plus  légers,  il  y  a  une  foule  de  nuances,  de  transitions, 
qui  ne  permettent  pas  d’établir  une  distinction  tranchée. 


(1)  L’amincissement  n’est  que  relatif;  car  jamais  l’intestin,  dans 
une  certaine  étendue,  n’est  plus  mince  que  dans  l’état  naturel. 
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Enfin,  voilà  ce  que  dit  M.  Gruveilhier  :  «  Je  ne  connais  pas 
de  distinction  clinique  plus  importante  que  celle  de  la  dysen¬ 
terie  en  fébrile  et  en  non  fébrile  :  celle-là ,  très-grave ,  doit 
être  combattue  énergiquement;  celle-ci,  ordinairement  légère, 
se  guérit  d’une  manière  spontanée.  Il  y  a  cependant  quelques 
exceptions  où  les  cas  de  cette  dernière  sont  excessivement 
graves.  » 

Nous  avons  vu  déjà  ce  qu’on  doit  penser  des  symptômes 
réactionnels,  ils  arrivent  dans  les  cas  de  moyenne  gravité: 
dans  les  cas  très-légers,  il  n’y  en  a  pas;  dans  les  cas  très- 
graves,  il  n’y  en  a  pas  non  plus,  au  contraire,  il  y  a  des 
symptômes  adynamiques.  Ces  phénomènes  caractérisent 
toutes  les  espèces  d’empoisonnement.  Y  a-t-il  peu  de  poison 
absorbé,  il  est  éliminé  sans  accident;  y  en  a-t-il  davantage, 
il  survient  des  symptômes  réactionnels  :  l’action  vitale  est 
exagérée  pour  aider  à  l’acte  éliminatoire  ;  augmente-t-on  en¬ 
core  la  dose ,  les  forces  vitales  sont  opprimées ,  à  tel  point 
que  la  nature  n’a  plus  la  force  de  réagir  contre  l’agent  toxique. 

D’autres  auteurs  ont,  au  contraire,  trop  généralisé,  et 
loin  de  distinguer  plusieurs  espèces  de  dysenterie ,  ils  n’ont 
pas  fait  de  la  dysenterie  une  maladie  à  part,  ils  l’ont  rangée 
avec  plusieurs  maladies  du  colon,  sous  le  nom  de  colite. 
«Nous  préférons,  dit  M.  Roche,  le  mot  colite,  comme  expri¬ 
mant  mieux  la  nature  et  le  siège  de  la  maladie,  et  convenant 
à  toutes  ses  formes  et  à  tous  ses  degrés ,  depuis  la  diarrhée 
la  plus  simple  jusqu’à  la  dysenterie  la  plus  intense ,  que  celui 
dysenterie,  plus  généralement  employé,  qui  ne  s’applique 
qu’à  la  colite  aiguë  accompagnée  de  douleurs  vives  et  d’excré¬ 
tions  sanguinolentes,  et  à  la  colite  chronique  purulente.  »  Mais 
M.  Roche  oublie  que  les  maladies  des  muqueuses ,  et  surtout 
de  la  muqueuse  intestinale,  peuvent  être  aussi  nombreuses  et 
aussi  variées  que  les  maladies  de  la  peau ,  si  on  reconnaît  à  la 
muqueuse  autant  d’éléments  et  plus  de  sensibilité  qu’à  la 
peau.  Autant  vaudrait,  dit  M.  Trousseau,  ranger  sous  le 
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nom  dé  Hittite  la  rougeole,  là  variole ,  la  Scarlatine,  le  furon¬ 
cle,  la  gale,  etc.  Du  reste,  M.  Roche  n’est  ici  que  l’interprète 
de  l’école  d,ite physiologique,  qui  se  fait  gloire  de  marcher  à  la 
süitè  de  l'illustre  professeur  du  Val-de-Gràce.  Mais  plusieurs 
de  ces  médecins,  animés  d’un  zèle  plus  ardent  qu’éclairé,  ont 
exagéré  les  principes  de  leur  maître ,  et  nui  ainsi  autant  à  sa 
gloire  qu’aux  progrès  de  la  médecine.  Il  est  surprenant ,  en 
effet,  de  voir  cès  localisateurs,  qui  ne  trouvent  partout 
(pi' inflammation,  invoquer  sans  cesse  l’autorité  de  Broussais, 
quand  Oh  voit  CC  célèbre  médecin  écrire  (  Examen  des  doc¬ 
trines  mëd.,  t.  IV,  p.  641  )  :  «On  est  malade  avant  que  les 
tissus  soient  altérés;  pour  fairë  une  pathologie  interne  fruc¬ 
tueuse,  il  faut  s’exercer  à  apprécier  la  valeur  des  groupes  de 
symptômes  dès  qu’ils  se  présentent,  afin  de  pouvoir  agir  avant 
que  la  structure  des  organes  soit  altérée.  »  N’esl-ce  pas  dire 
en  d’autres  termes  qu’il  existe  dans  l’économie  un  état  patho¬ 
logique  en  vertu  duquel  va  survenir  secondairement  une 
altération  dads  la  structure  des  organes  ?  Voilà  certes  une 
preuve  incontestable  que  plusieurs  des  disciples  de  Broussais 
ont  étrangement  méconnu  ses  doctrines  en  les  exagérant,  et 
en  appliquant  indistinctement  à  toutes  les  maladies  des  doc¬ 
trines  restreintes  à  une  seule  classe. 

Regarder  la  dysenterie  comme  Une  simple  colite  nolis 
semble  une  aberration  d’esprit  difficile  à  concevoir  pour  qui¬ 
conque  a  examiné  attentivement  les  faits.  Toutes  les  maladies 
où  les  liquides  de  l’économie  sont  altérés  ont  chacune  leur 
odeur  caractéristique.  Eh  bien  !  en  entrant  dans  une  salle  de 
dysentériques,  on  est  frappé  d’une  odeur  toute  particulière, 
et  qui  ne  ressemble  à  aucune  autre.  La  sueur,  l’ haleine  ;  I es 
urines ,  et  surtout  la  matière  des  déjections,  ont  leur  odeur 
toujours  la  même.  L’autopsie  nous  montre  la  bile  toujours 
noire  et  poisseuse.  Comment,  en  présence  de  cette  altération 
profonde  de  toutes  les  sécrétions,  ne  pas  reconnaître  une  alté¬ 
ration  du  sang,  ce  liquide  générateur  de  toutes  les  sécrétions? 
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Si  la  dysenterie  est  une  affection  miasmatique,  comme  tout 
parait  l’indiquer,  il  n’y  à  pas  de  doute  que  les  premiers  effets 
ne  portent  sur  le  sang  comme  dans  toute  intoxication  par 
absorption.  «  De  toutes  les  parties  qui  constituent  l'ensemble 
des  Organes,  dit  Liebig,  il  n’en  est  pas  qui  offrent  aux  Cir¬ 
constances  extérieures  une  résistance  plus  faible  que  le  sang  : 
ce  corps  ne  peut  pas  être  considéré  comme  un  Organe  tout 
achevé;  c’est  un  organe  qui  se  trouve  continuellement  dans 
un  état  de  transformation,  c’est  le  générateur  des  antres 
organes. 

Les  analyses  du  sang  des  dysentériques  faites  par  l’un  de 
nous  lui  ont  montré  d’importantes  variations  dans  les  pro¬ 
portions  des  éléments  du  sang. 

Moyenne  dé  hiiit  anâlyjès. 


Eau....;.....:..... .  840,288 

Fibrine; - 1,716 

Globules... . 99,103 

Albumine  et  matières  fixes . .  68,894 


1,000,000 

Nous  voyons  une  grande  diminution  dans  la  quantité  de 
fibrine ,  qui  n’équivaut  pas  a  la  moitié  dè  ce  qü’dffre  le  sang 
dans  l’état  de  santé.  La  proportion  des  globules  est  aussi 
très-notablement  diminuée,  tandis  que  celle  de  l’eàu  est  aug¬ 
mentée.  G’ est  l’albumine  qui ,  sous  le  rapport  de  sâ  quantité , 
a  été  le  moins  modifiée. 

Un  fait  qu’il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  signaler,  c’est 
la  modification  constante  qU’éproUvait  le  sang  des  dysenté¬ 
riques  chez  lesquels  il  s’établissait  Unè  réaction  fébrile  assez 
prononcée.  Gn  trouvait  une  augmentation  dans'la  proportion 
de  la  fibrine  et  de  l’albumine,  une  diminution  dans  celle  des 
globules. 

Ces  analysés  sont  bien  imparfaites  Sans  doute,  imparfaites , 
comme  le  seront  toutes  celles  que  l'on  fera  jusqu’à  ce  que  la 
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chimie  organique  repose  sur  des  bases  plus  stables.  Il  est  pro¬ 
bable  que  le  sang  contient  une  foule  d’éléments  qui  échappent 
à  l’analyse ,  éléments  d’accroissement  ou  de  réparation  pour 
les  divers  systèmes  de  l’économie,  éléments  de  sécrétion  pour 
les  diverses  glandes.  Eh  bien  !  pourquoi  chacun  de  ces  tissus 
ne  pourrait-il  pas  être  altéré  isolément,  de  même  qu’un  os 
est  privé  à  volonté  de  sa  trame  organique  ou  de  sa  substance 
calcaire,  tout  en  gardant  la  forme  qui  lui  est  propre?  on  expli¬ 
querait  ainsi  les  diverses  localisations  des  cachexies  et  des 
maladies  générales.  Un  des  éléments  réparateurs  des  os  est-il 
malade,  il  y  a  rachitisme.  Les  éléments  organisateurs  de  la  peau 
sont-ils  altérés ,  groupés  différemment,  il  y  a  rougeole ,  va¬ 
riole;  de  môme  pour  la  dysenterie. 

Du  reste,  la  localisation  des  maladies  générales,  des  intoxi-  . 
cations,  peut  s’expliquer  d’une  manière  encore  plus  simple.  Il 
est  constant  que  les  divers  poisons  introduits  dans  l’économie 
sont  éliminés  par  des  voies  diverses  et  toujours  les  mêmes 
pour  chacun  d’eux  :  c’est  peut-être  même  là  la  principale  cause 
de  la  spécificité  des  médicaments;  ainsi,  par  quelque  voie 
qu’on  introduise  l’émétique ,  la  nature  tend  à  l’éliminer  par 
l’estomac  ;  les  cantharides  sont  éliminées  par  les  organes  uri¬ 
naires:  de  même  pour  le  nitrate  de  potasse,  le  copahu,  la 
térébenthine.  Cette  loi  élective  de  dépuration  s’étend  proba¬ 
blement  à  tous  les  médicaments  susceptibles  d’être  absorbés. 
Pourquoi  en  serait-il  autrement  pour  les  poisons  miasmati¬ 
ques  ?  pourquoi  le  miasme  provocateur  de  la  dysenterie  ne 
serait-il  pas,  comme  l’aloès,  éliminé  par  le  rectum,  par  le  colon? 
pourquoi  son  accumulation  sur  un  organe  n’y  occasionnerait- 
elle  pas  une  mortification,  comme  l’arsenic  produit  des  taches 
gangréneuses  dans  l’estomac  ?«  La  lésion  viscérale ,  ajouterons- 
nous  avec  M.  Boudin ,  point  de  départ  pour  beaucoup ,  n’est 
pour  nous  qu’un  effet.  Le  mercure,  par  exemple,  agit  sur  les 
gencives;  eh  bien  !  est-on  tenté  d’attribuer  à  cette  lésion  des 
gencives  les  autres  accidents  produits  par  le  mercure?  L’école 
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anatomo-pathologique  ne  voit  ici  que  le  fait  accompli ,  sans 
s’occuper  de  la  pathogénie  ;  les  localisations  sont  rapportées 
par  nous  à  leur  véritable  cause,  et  ramenées  à  cette  grande 
loi  :  Toute  modification  du  sang  possède  dans  l’organisme  ses 
localisations  à  elle ,  et  qui  en  constituent  en  quelque  sorte 
l’expression  caractéristique  et  différentielle  ;  »  loi  qui  n’est 
elle-même  que  le  développement  de  celle  posée  par  Bordeu  : 
Tous  les  germes  maladifs  ont  leurs  organes  marqués  pré¬ 
disposés  pour  la  germination. 

On  a  beaucoup  attaqué  les  anatomo-pathologistes:  on  leur 
a  reproché  de  ne  voir  que  des  maladies  locales ,  de  prendre 
continuellement  des  effets  pour  des  causes ,  de  ne  voir  que 
le  cadavre  de  la  maladie ,  de  ne  chercher  les  indications  thé¬ 
rapeutiques  que  dans  le  produit  de  celle-ci.  Ces  reproches 
peuvent  être  adressés  à  quelques  anatomo-pathologistes , 
mais  pas  à  F  anatomie  pathologique.  Si  un  peu  d'ana¬ 
tomie  pathologique  éloigne  de  ta  vérité,  beaucoup  d'ana¬ 
tomie  pathologique  y  ramène.  C'est  pour  cela  que  nous 
nous  sommes  occupés  si  soigneusement  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique  :  aussi  venons-nous  l’invoquer  à  l’appui  de  l’opinion 
que  nous  émettons  sur  la  nature  de  la  dysenterie.  Les  lésions 
que  nous  avons  observées  constamment  ne  nous  permettent 
pas  d’être  de  l’avis  de  MM.  Blache  et  Chomel,  qui  regardent 
toutes  les  lésions  autres  que  celles  du  colon  comme  des  com¬ 
plications  accidentelles. 

Ce  qui  prouve  encore  que  la  dysenterie  est  une  altération 
des  liquides  de  l’économie ,  c’est  la  transmission  de  la  maladie 
de  la  mère  au  fœtus,  dont  Zimmermann  a  observé  plusieurs 
cas.  Si  la  dysenterie  était  une  simple  inflammation  du  colon, 
comment  expliquer  cette  terminaison  P  Si  au  contraire  cette 
maladie  est  une  intoxication  miasmatique ,  elle  se  transmettra 
comme  toute  espèce  d’intoxication. 

Une  chose  remarquable,  c’est  l’absence  constante  de  pus 
dans  les  selles.  Nous  n’en  avons  trouvé  que  chez  un  seul  ma- 
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lade  :  il  coulait  continuellement  de  l’anus,  et  assez  abondam¬ 
ment  pour  nous  faire  Supposer  un  abcès  ouvert  dans  le  rec¬ 
tum,  bien  que  le  toucher  ne  nous  ait  rien  fait  connaître. 

11  n’y  avait  pas  chez  nos  malades  dè  symptômes  vraiment 
inflammatoires;  le  pouls  n’était  vif  et  élevé  que  les  premiers 
jours ,  et  encore  pas  dans  les  cas  très-graves;  bientôt  il  se 
ralentissait  et  devenait  d’autant  plus  lent  et  plus  petit,  qUe 
lès  phénomènes  allaient  empirant;  la  circulation  s’embarras¬ 
sait,  les  extrémités  se  refroidissaient.  Quand,  au  contraire, 
le  mieux  devait  s’établir,  on  voyait  le  poüls  se  relever,  le  ma¬ 
lade  se  réchauffer.  Nous  le  demandons ,  n’èst-ce  pas  là  Une 
marche  inverse  à  celle  des  phénomènes  inflammatoires  ?  Il  n’y 
avait  de  sensibilité  vive  du  Ventre  qüe  les  premiers  jours. 
Quand  les  malades  marchaient  vers  la  mort,  le  ventre  ne 
devenait  pas  plus  sensible.  Sa  sensibilité  n’était  pas  non  plus 
proportionnée  à  la  gravité  dés  cas.  Nous  avons  observé  dés 
cas  très-graves,  dans  lesquels  il  n’ÿ  avait  presque  pas  de 
sensibilité  de  l’abdomen.  Dans  un  cas  nous  avons  observé 
une  excessive  sensibilité  du  ventre  avec  ballonnement  :  à 
l’autopsie ,  nous  avons  trouvé  une  péritonite ,  suite  de  per¬ 
foration. 

Encore  une  fois,  est-ce  ainsi  que  marche  une  véritable  et 
franche  inflammation  ? 

Ainsi  donc ,  en  présence  des  modifications  du  sang  recon¬ 
nues  par  l’analyse,  de  l’altération  des  sécrétions,  des  ecchy¬ 
moses  répandues  sur  le  cœur,  le  tissu  pulmonaire,  la  peau, 
les  muscles ,  comme  dans  l’intestin ,  de  l’effet  ordinairement 
nuisible  des  évacuations  sanguines,  de  la  marche  de  la  mala¬ 
die  ,  telle  que ,  dans  lés  cas  très-graves ,  tous  lès  phénomènes 
inflammatoires  manquaient,  et  que  des  symptômes  réaction¬ 
nels  se  présentent  au  contraire  dans  les  cas  de  gravité  moyenne; 
que  cette  réaction  devient  un  symptôme  favorable ,  quand  elle 
survient  dans  les  cas  très-graves;  èn  présence  des  faits  de 
transmission  cités  par  Zimmermann ,  des  selles  qui  ne  con- 
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tiennent  pas  de  pus,  nous  regardons  comme  entièrement 
erronée  l’opinion  d’Huxham  et  de  MM.  Blache,  Ghomel, 
Cruveilhier,  Roche,  etc.,  qui  ne  voient  dans  la  dysenterie 
qu’une  colite. 

On  nous  pardonnera  de  nous  être  étendus  à  réfuter  assez 
longuement  cette  dernière  opinion.  Les  théories  médicales  ont 
et  doivent  avoir  la  plus  grande  influence  sur  la  pratique. 

«  Celui-là  seul  est  un  médecin  véritablement  instruit  qui 
peut  détèrminer,  à  l’occasion  de  chaque  maladie,  et  sa  natiire 
et  son  siège,  et  ses  causes  et  le  mécanisme  de  la  production 
dé  tous  les  phénomènes  ;  qui  sait  déduire  de  tous  les  éléments 
l’espèce  de  médication,  qui  est  la  plus  propre  à  rétablir  la 
santé.  »  (  Bégin ,  Principes  généraux  de  phy's.  pathol. , 
Introd.,  pag.  18.) 

Nous  croyons  la  théorie  de  l'inflammation  susceptible  de 
produire  des  réstiltats  funestes  dans  la  pratique. 

§  Vi.  Traitement. 

Il  y  a  longtemps  qu’on  a  remarqué  que  le  luxe  thérapeu¬ 
tique  pour  unie  maladie  n’était  que  l’expression  d’une  pau¬ 
vreté  réelle.  Cette  judicieuse  observation  est  surtout  applica¬ 
ble  à  la  maladie  qui  fait  le  sujet  de  ce  mémoire.  Une  foule  de 
médicaments  et  de  traitements  ont  été  vantés  successivement , 
prônés  tantôt  par  l’empirisme ,  tantôt  par  l’esprit  de  système. 
Les  antiphlogistiques,  les  évacuants,  les  opiacés,  les  astrin¬ 
gents',  les  altérants ,  les  acides^  ont  été  préconisés  tour  à  tour  : 
l’albumine,  par  Mondières;  la  noix  vomique,  par  le  Suédois 
Hagtrom,  parHufeland,  Riehter,  Geddinger,  Most;  le  calo¬ 
mel,  par  Smith  d’Édimbourg,  qui  le  regarde  comme  un 
moyen  infaillible  quand  on  pousse  son  emploi  jusqu’à  saliva¬ 
tion.  Enfin,  dans  l’épidémie  de  1834,  observée  à  Ancenis, 
bourg  de  8,000  habitants,  situé  au  milieu  des  marais,  et  qui 
donna  192  décès,  aucun  mode  de  traitement  ne  réussit. 

Plusieurs  méthodes  de  traitement  ont  été  essayées  chèz 
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nous,  simples  ou  combinées  :  nous  en  donnerons  une  analyse 
succincte,  abrégé  de  nombreuses  observations. 

Évacuations  sanguines.  —  En  présence  des  déjections 
sanguinolentes  répétées,  les  évacuations  sanguines  ont  dû 
être  le  premier  remède  qui  se  soit  offert  à  l’esprit  du  prati¬ 
cien.  Aussi,  malgré  les  faits  nombreux  qui  attestent  leurs 
effets  ordinairement  nuisibles ,  les  évacuations  sanguines  ont 
toujours  eu  pour  partisans  les  théoriciens. 

Nous  avons  eu  peu  d’occasions  d’observer  l’effet  des  émis¬ 
sions  sanguines,  parce  que,  dès  1841,  M.  Faure  avait  reconnu 
qu’elles  étaient  presque  toujours  nuisibles,  surtout  dans  les 
cas  graves.  Les  cas  où  on  les  pratiqua  cette  année  furent  des 
cas  exceptionnels.  Chez  un  malade,  dès  son  entrée  à  l’hôpi¬ 
tal,  des  sangsues  furent  mises  à  l’anus  pendant  plusieurs 
jours,  30  chaque  fois,  et  n’amenèrent  aucune  espèce  de 
soulagement;  il  fut  affaibli,  et  voilà  tout.  La  maladie  s’ag¬ 
gravait,  quand  on  eut  recours  à  d’autres  moyens  qui  l’ar¬ 
rêtèrent;  mais  la  convalescence  fut  très -longue.  Chez  un 
autre,  qui  offrait  une  réaction  fébrile  prononcée,  des  sang¬ 
sues  et  des  ventouses  furent  mises  sur  l’abdomen  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  sans  amener  aucun  changement;  le  malade 
mourut.  Chez  un  autre  enfin,  qui  offrait  une  réaction  fébrile 
forte,  de  la  chaleur  à  la  peau ,  de  la  soif,  des  vomissements , 
des  coliques  vives ,  on  pratiqua ,  le  jour  de  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital,  une  saignée;  on  mit  30  sangsues  à  l’anus  ;  quelques 
heures  après,  le  malade  était  froid ,  le  pouls  filiforme,  la  cir¬ 
culation  embarrassée.  Après  quelques  jours  de  maladie,  il 
mourut.  Chez  d’autres ,  enfin ,  «des  évacuations  sanguines  fu¬ 
rent  pratiquées  de  temps  en  temps ,  sans  en  faire  la  base  du 
traitement ,  et  jamais  nous  n’avons  vu  le  mieux  s’ensuivre. 

Tels  sont  les  effets  que  nous  avons  observés  des  évacuations 
sanguines.  Nous  sommes  loin  de  nier  cependant  qu’elles  ne 
puissent  être  utiles  dans  quelques  cas.  Nous  regardons  la 
réaction  comme  un  effet  salutaire  de  la  nature  ;  mais  elle  doit 
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être  maintenue  dans  de  justes  limites.  De  plus,  les  divers 
tempéraments ,  les  complications ,  les  constitutions  et  le  génie 
épidémique,  impriment  k  une  même  maladie  une  symptoma¬ 
tologie  qu’il  importe  de  combattre;  mais  nous  ne  croyons  pas 
qu’on  puisse  faire  de  la  saignée  la  base  du  traitement ,  et 
surtout  qu’on  en  fasse  le  seul  traitement. 

Ce  11e  serait  pas  assez  qu’un  mode  de  traitement  eût  réussi 
dans  une  épidémie  de  dysenterie ,  pour  le  proclamer  le  moyen 
par  excellence ,  pour  toutes  les  épidémies  de  dysenterie.  Aussi, 
quoique  presque  toujours  nous  ayons  vu  les  évacuations  san¬ 
guines  au  moins  inutiles,  nous  garderons-nous  bien  de  les 
proscrire  généralement  ;  il  faut  au  contraire  bien  préciser  les 
cas  dans  lesquels  elles  ont  été  utiles. 

Nous  avons  vu  employer  l 'opium  à  la  dose  de  5  cent,  jus¬ 
qu’à  4  décig.  dans  les  24  heures,  tant  en  potions  qu’en  lave¬ 
ments.  Dans  les  cas  peu  graves ,  il  modifie  très-avantageuse¬ 
ment  la  maladie  ;  sous  son  influence  ,  les  coliques  cessaient 
bientôt,  les  selles  diminuaient  de  fréquence  et  devenaient 
moins  sanguinolentes.  Dans  des  cas  plus  graves,  le  mieux 
qu’on  obtenait  dans  le  commencement  ne  se  maintenait  pas , 
et  bientôt  il  ne  produisait  plus  d’effet.  Enfin,  dans  les  cas  très- 
graves,  nous  l’avons  vu  échouer  constamment,  et  n’amener 
aucune  espèce  d’amélioration  ni  de  soulagement. 

Astringents.  —  Les  astringents  furent  peu  employés;  l’ex¬ 
trait  de  ratanhia  fut  donné  en  lavements  dans  2  cas  de  gravité 
moyenne  ;  le  nombre  de  selles  fut  diminué ,  mais  elles  restè¬ 
rent  sanguinolentes  pendant  très-longtemps,  pendant  plus 
longtemps  que  chez  aucun  autre  malade.  Ces  deux  malades 
prenaient  en  même  temps  des  potions  d’ipéca.,  à  2,  puis  3 , 
puis 4  gram.M.  Chevalier,  chirurgien-major  du  9°  cuirassiers, 
dit  avoir  obtenu  de  bons  effets  de  la  décoction  de  Colombo. 
M.  Dulac,  chirurgien-major  du  7e  hussards,  aurait  avanta¬ 
geusement  remplacé  l’alcool  par  le  vinaigre  dans  l’eau  qui 
servait  de  boisson  aux  militaires. 
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Ipécaciianha.  —  Nous  voici  amenés  à  parler  de  l’ipéca- 
cuanha;  disons  bien  vite  que  nous  l’avons  vu  employer  fré¬ 
quemment  ,  combiné  à  d’autres  traitements,  et  que  nous  n’en 
avons  constaté  aucun  effet  salutaire  appréciable.  Il  produisit 
souvent  des  vomissements  les  premiers  jours  de  son  emploi  ; 
d’autres  fois  il  fut  toléré  de  prime  abord.  D’une  manière 
comme  de  l’autre,  il  nous  a  paru  tpujours  inactif  par  rapport 
à  la  dysenterie. 

Purgatifs.  — -  De  tout  temps  les  purgatifs  ont  eu  de  nom¬ 
breux  partisans ,  parce  que ,  de  tout  temps  ,  les  partisans  des 
doctrines  humorales  ont  été  fort  nombreux.  A  Versailles,  le 
sulfate  de  soude  fut  employé  chez  un  grand  nombre  de  ma¬ 
lades,  et  souvent  avec  succès,  même  dans  des  cas  assez  graves 
où  des  malades  rendaient  des  débris  de  muqueuse.  Le  pre¬ 
mier  effet  des  purgatifs  est  de  faire  cesser  les  coliques;  il  est 
rare  qu’elles  persistent  plus  d’un  jour,  quoique  le  nombre  des 
selles  soit  d’abord  considérablement  augmenté.  La  nature  des 
selles  ne  tarde  pas  à  se  modifier,  et  puis  le  nombre  diminue 
rapidement.  Mais  chez  les  dysentériques  très  -  gravement 
atteints ,  où  il  y  avait  refroidissement  des  extrémités  et  dé¬ 
bris  de  muqueuse  en  grand  nombre  dans  les  selles,  le  sulfate 
de  soude  ne  donna  aucun  résultat  avantageux.  Pourtant  il  ne 
nous  a  jamais  paru  nuisible,  excepté  peut-être  dans  un  cas 
où ,  pendant  son  administration ,  la  maladie  s’aggrava  ;  le 
ventre  devint  sensible ,  la  fièvre  se  développa  ,  les  selles  de¬ 
vinrent  plus  sanguinolentes.  On  suspendit  ce  mode  de  trai¬ 
tement  pour  lui  substituer  les  opiacés  après  une  application 
de  sangsues.  Le  malade  mourut. 

Lavements  de  nitrate  d'argent.  —  Boerliaave  le  premier 
employa  le  nitrate  d’argent,  il  l’administrait  en  pilules  à  de 
cours  intervalles  jusqu’à  effet  purgatif.  Dans  ces  dernières 
années ,  un  thérapeutiste  distingué,  M.  Trousseau,  l’employa 
en  lavement  avec  succès  dans  des  cas  de  dysenterie  sporar 
dique.  Déjà  avant  lui,  M.  Boudin,  médecin  en  chef  de  l’hôpital 
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militaire  de  Marseille,  en  avait  obtenu  de  très-bons  résultats 
dans  plusieurs  affections  de  la  membrane  muqueuse  du  tube 
digestif.  A  Versailles,  on  le  donna  en  lavement  à  la  dose  de 
60  cent,  à  2  grammes ,  à  des  malades  désespérés ,  et  qui  ren¬ 
daient  des  débris  de  muqueuse  en  quantité.  Mais  une  indiscré¬ 
tion  d’un  infirmier  de  pharmacie  vint  contrarier  cette  expéri¬ 
mentation.  Un  certain  nombre  de  malades  ayant  su  qu’ils 
prenaient  de  la  pierre  infernale  dissoute,  refusèrent  de 
recevoir  ces  lavements ,  ou  ne  les  prirent  que  d’une  manière 
très-irrégulière ,  se  plaignant  qu’ils  les  brûlaient.  D’autres , 
au  contraire,  n’accusèrent  aucune  douleur,  de  sorte  qu’on 
cessa  pour  plusieurs,  et  que  presque  aucun  ne  suivit  réguliè¬ 
rement  )a  médication.  ' 

U?effet  des  lavements  au  nitrate  d’argent  fut  de  rendre 
immédiatement  les  selles  moins  sanguinolentes,  et  d’en  dU 
minuer  considérablement  le  nombre.  Quand  les  lavements 
étaient  donnés  à  de  longs  intervalles ,  le  sang  revenait  dans 
les  selles,  mais  un  nouveau  lavement  l’arrêtait.  Plusieurs 
malades  qui  paraissaient  voués  à  une  mort  certaine  ont  été 
sauvés  par  ce  moyen ,  et  parmi  les  médicaments  que  nous 
avons  vu  employer,  c’est  assurément  celui  qui  a  guéri  les  cas 
les  plus  désespérés. 

Ces  résultats ,  obtenus  dans  le  service  de  M.  Perrier,  sont 
pleinement  confirmés  parla  pratique  de  M.  le  docteur  Faure, 
qui  a  administré  des  lavements  de  nitrate  d’argent  à  33  ma¬ 
lades  gravement  affectés.  Chez  26,  leur  emploi  a  été  suivi 
immédiatement  de  la  disparition  presque  entière  du  sang 
dans  les  selles ,  d’une  grande  diminution  dans  le  nombre  des 
déjections  alvjnes,  et  bientôt  d’une  amélioration  plus  Ou  moins 
sensiqip  dans  l’éfôt  général.  Chez  7,  ils  ont  été  sans  efficacité* 
ou  bien  ils  ont  augmenté  les  coliques  et  le  nombre  des  selles. 
De  ces  7  malades,  5  sont  morts ,  et  les  autres  ont  guéri  après 
une  longue  durée  de  la  maladie  (1). 

(1)  Nous  fcron3  remarquer,  relativement  à  ces  5  morts,  que  3 
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Dans  ce  service ,  où  nulle  indiscrétion  n’avait  été  commise 
sur  la  nature  des  lavements  administrés ,  aucun  malade  ne 
s’est  plaint.  Ce  même  praticien  dit  s’ètrc  bien  trouvé  de  l’em¬ 
ploi  de  l’ipécacuanha  dans  les  cas  où  la  langue  était  humide  et 
saburrale.  Il  a  encore  remarqué  qu’une  diète  trop  prolongée 
était  nuisible,  et  qu’il  y  avait  des  avantages  à  nourrir  un 
peu  les  malades. 

Sans  doute  nous  ne  considérons  pas  comme  un  spécifique 
le  nitrate  d’argent,  surtout  employé  de  cette  manière ,  qui 
rend  son  action  toute  locale;  mais  on  conçoit  que  la  désorga¬ 
nisation  de  l’intestin  puisse  être  arrêtée  par  un  agent  qui  en 
modifie  puissamment  la  vitalité,  bien  que  la  cause  ne  soit  pas 
détruite ,  comme  en  cautérisant  bouton  par  bouton ,  on  fait 
avorter  l’éruption  variolique  sans  guérir  le  malade.  Empê¬ 
cher  la  désorganisation  de  l’intestin,  qui  marche  si  vite,  est  un 
point  excessivement  important,  bien  que  ce  ne  soit  assurément 
pas  le  seul. 

Concluons  de  tout  ceci  que  le  spécifique  de  la  dysenterie 
est  encore  à  trouver,  et  que  de  prudentes  expériences  doi¬ 
vent  être  tentées  par  les  praticiens  qui  seront  à  même  de 
traiter  des  épidémies  de  dysenterie.  La  dysenterie  se  lie  si 


d’entre  eux  n’ont  reçu  qu’un  seul  lavement  de  nitrate  d’argent. 
De  ces  derniers,  l’un  est  le  sujet  de  la  2e  observation,  et  a  suc¬ 
combé  le  6e  jour  de  la  maladie ,  avant  toute  désorganisation  de 
l’intestin  capable  de  rendre  compte  de  la  mort.  1  autre  est  mort 
le  10e  jour,  avec  des  lésions  excessivement  graves  et  très-étendues 
dans  le  tube  digestif  et  les  poumons.  Tous  étaient  dans  une  grande 
prostration  à  leur  entrée  à  l'hôpital;  le  pouls  était  très-petit,  lent  ; 
la  peau  froide.  Chez  4  ,  il  ne  s’est  manifesté  aucune  réaction  jus¬ 
qu’à  la  mort ,  qui  est  survenue  du  6e  au  12°  jour.  Le  5e  était  dans 
un  état  très-satisfaisant;  il  n’avait  plus  que  quatre  selles  presque 
normales  dans  les  24  heures,  lorsque  des  écarts  de  régime  ont 
déterminé  des  accidents  auxquels  il  a  succombé  le  25e  jour  de  la 
maladie.  11  nous  a  semblé  que  les  lavements  de  nitrate  d’argent 
convenaient  surtout  dans  les  cas  où  il  y  avait  grande  prostration  , 
absence  de  coliques  ,  et  ralentissement  de  la  circulation. 
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souvent  aux  fièvres  de  marais  qu’il  nous  semblerait  naturel 
d’essayer  contre  elle  les  médicaments  employés  contre  ces 
dernières,  le  sulfate  de  quinine ,  l’acide  arsénieux.  Faire  de  la 
médecine  expectante  dans  cette  maladie ,  nous  parait  une  cou¬ 
pable  indifférence.  Melius  remedium  anceps  qnam  nullum. 
Nous  savons  qu’on  cite  des  cas  de  guérison  parles  émollients; 
mais  les  cas  légers  guérissent  par  n’importe  quel  traitement 
et  même  sans  traitement. 

Desgenettes,  dans  son  Histoire  médicale  de  l'armée  d’O- 
rient,  rapporte  que  la  peste  fit  périr  1689  individus,  et  la  dy¬ 
senterie  2,468. 

La  mortalité  dans  cette  maladie,  d’après  les  tableaux  de 
M.  de  Villeneuve,  est  de  25  %  ;  de  18  à  40  d’après  les  tableaux 
d’Ozanam. 

Il  n’y  a  eu  à  l’hôpital  que  22  morts  sur  191  malades,  et  assu¬ 
rément  quiconque  a  vu  les  affreux  désordres  anatomiques  de 
cette  maladie  comprendra  que  le  zèle  et  les  soins  des  méde¬ 
cins  traitants  ont  sauvé  tout  ce  qu’il  était  possible  de  sauver. 

Comme  conséquence  de  notre  travail ,  nous  établirons  les 
propositions  suivantes  : 

1°  La  dysenterie  épidémique  sanguinolente  n’est  point, 
comme  on  l’admet  généralement,  une  entérocolite  :  c’est  une 
maladie  générale  de  l’économie ,  qui  se  traduit  matérielle¬ 
ment  par  une  lésion  toujours  identique,  et  apparaissant  dans 
un  plus  ou  moins  grand  nombre  d’organes,  mais  principale¬ 
ment  dans  le  tube  digestif.  Cette-  première  manifestation 
pathologique  de  l’organisme  malade  consiste  dans  17 iypêré- 
mie,  le  ralentissement  et  l’arrêt  de  la  circulation,  X  hé¬ 
morrhagie  capillaire  et  l'exsudation  du  sang  à  la  surface 
de  la  muqueuse  intestinale. 

2°  L’existence  de  l’ulcération  nous  parait  constante  à  partir 
du  sixième  jour.  Ceux-là  seuls  qui  font  l’anatomie  pathologi¬ 
que  dans  leur  cabinet  ou  qui  l’étudient  à  distance  peuvent  la 
rapporter  à  m  excès  d’inflammation. 

IVe  -ii. 
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Conséquence  de  la  lésion  matérielle  que  nous  ayons  dit  être 
primitive,  elle  a  deux  modes  de  développements  ; 

1°  La  dissolution  pu  le  ramollissement  des  tissus; 

2°  La  mortification  ou  lu  gangrène  des  parties. 

3°  Les  auteurs  qui  admettent  l’existence  de  fausses  mem¬ 
branes  dans  lg  dysenterie  épidémique  sanguinolente  à  l’état 
aigu  nous  semblent  dans  une  erreur  complète.  Cette  affection 
n’esl  point  une  maladie  de  nature  à  donner  lieu  à  la  formai 
tipn  de  produits  nouveaux.  Nous  n’avons  pas  rencontré  une 
seule  fpis  du  pus. 

4°  La  cause  de  la  dysenterie  nous  parait  avoir  une  grande 
analogie  avec  la  cause  des  fièvres  de  marais, 

5°  Le  traitement  général  curatif,  comme  la  thérapeutique 
préscrvative  de  cette  terrible  maladie,  sont  encore  à  trouver. 
Quant  au  traitement  local,  il  nous  parait  devoir  consister 
dans  l'emploi  d’agents  capables  de  ranimer  la  circulation  ca¬ 
pillaire  ,  de  raffermir  les  tissus ,  et  d’arrêter,  s’il  gg  peut ,  la 
tendance  extrême  qu’a  l’intestin  à  se  désorganiser, 


LUXATION  BU  FÉMUR  BUE  A  LA  COMMUNICATION  1IE  I.’ ARTI¬ 
CULATION  COXO  -  FÉMORALE  AVEC  LE  FOYER  n’UN  ABCÈS 
DE  LA  FOSSE  ILIAQUE  ,  OUVERT  LUI-MÊME  A  L’INTÉRIEUR  J 

Obscivation  recueillie  à  l'hôpital  Cochin,  par  M.  Aubry,  interne  des 
hôpitaux,  membre  de  la  Sgciété anatp.migue. 

Une  femme  de  31  ans,  S  peau  blanche,  à  chairs  molles,  aux 
cheveux  châtains,  antérieurement  d’une  bonne  santé,  accoucha , 
le  22  mars  1842,  à  terme,  et  sans  accidents ,  d’un  enfant  du  sexe 
féminin,  paraissant  doué  de  toutes  les  conditions  de  viabilité.  Un 
an  auparavant,  elle  avait  mis  au  monde  un  fœtus  mort-né,  âgé 
de  7  mois  Le  25[mars  (  le  lendemain  du  dernier  accouchement), 
la  région  hypogastrique  devint  le  siège  d’une  douleur,  qui,  par  son 
caractère  de  continuité ,  fut  facilement  distinguée  des  tranchées 
utérines ,  et  pour  laquelle  un  médecin  prescrivit  l'application  de 
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15  sangsues  au  lieu  douloureux.  Le  ma]  augmenta,  et  dans  les 
15  jours  qui  suivirent,  on  eut  recours  deux  fois  au  même  moyen , 
et  sans  plus  ,de  succès.  Cependant ,  dès  le  trpisième  jour,  Ja  douleur 
s'était  fixée  au  niveau  de  la  région  jliaqup  et  du  flanc  du  côté  droit. 
Durant  le  mois  d’.ayrjl  ,et  le  e.oujmenceinepjt  de  pjaj,  |a  doulpu.r 
persista,  quoiqu’ô  un  plus  faible  degré;  mais  la  santé  jgénéraic 
resta  chancelante,  au  point  de  forcer  la  malade  à  garder  presque 
constamment  le  jjt.  Enfin,  le  16  mai,  elle  s’aperçut  qu'elle  ne 
pouvait  plus  étendre  complètement  Je  membre  inférieur  du  côté  affeplé. 
Huit  jours  après,  elle  entra  à  l’hôpital  Cochin  dans  une  salle  de 
médecine  d’ofi  elle  fut  transférée,  le  10  juin,  dans  le  service  de 
chirurgie  (salle  Saint-Denis,  n°  5 ),  comme  étant  affectée  d’un 
abcès  de  la  fosse  iliaque  droite.  Elle  nous  offrit  alors  les  phéno¬ 
mènes  que  voici: pâleur  de  la  face-,  amaigrissement  notable;  lan¬ 
gue  légèrement  saburrale,  humide:  peu  d'appétit,  ventre  libre, 
pas  de  diarrhée.  Toux  depuis  une  époque  indéterminée;  jamais 
d’hémoptysie.  Matité,  respiration  bronchique  mêlée  de  rôle  mu¬ 
queux  sous  la  clavicule  gauche;  rien  de  bien  notable  sous  la  droite. 
80  pulsations,  faibles;  sueurs  nocturnes  revenant  assez  irréguliè¬ 
rement,  souvent  précédées de  frissons.  Les  autres  fonctions,  ô  l’état 
normal.  Douleur  sourde  dans  le  flanc  et  la  fosse  iliaque  du  côté 
droit  :  cés  régions  sont  le  siège  d’une  tuméfaction  générale  très- 
évidente.  A  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’arcade  crurale,  un 
peu  plus  près  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  que  du 
pubis ,  est  une  tumeur  circonscrite  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon, 
sans  changement  dé  couleur  à  la  peau  ,  molle,  fluctuante,  dispa¬ 
raissant  presque  en  entier  par  la  pression,  augmentant  par  la 
toux  (  cette  tumeur  n’existait  que  depuis  8  jours ,  elle  s’était 
formée  subitement  pendant  une  quinte  de  toux).  Enfin,  un  senti¬ 
ment  de  flot,  perçu  profondément  dans  l,a  région  iliaque,  achève 
de  rendre  certaine  d’existence  d’un  vaste  abcès  développé  dans 
cette  région ,  et  dont  la  tumeur  sus-iuguinale  n’est  qu'un  diver¬ 
ticule.  < 

La  .cuisse  est  légèrement  fléchie  sur  le  bassin,  la  pointe  du  pied 
un  peu  tournée  ,en  dedans;  l’extens,io,n  du  membre  ne  peut  ê.lre 
produite  par  la  malade,  et  des  tractions  exercées  s,pr  le  pied  cau¬ 
sent  de  yiv.es  doulqurs j  la  région  tr,ochantérienne  présente  sa 
.çonlormatlon  ordinaire.  — pEdème  de  la  p.arlje  postérieure  dp  Ja 
cuisse  et  de  la  jambe  droites. 

Le  12,  M,,pjhassaignaç;prallqiu.c:s.uj’  la  tumeur ,sus-in^i,iu,ale,  et 
parallèlement  au  ligaincnl  de  Fojlope.,  upc  inusion  ,de  2  ceuliniè- 
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très  à  peu  près ,  à  travers  laquelle  jaillit  à  plus  de  1  mètre  de  dis¬ 
tance  un  flot  de  pus  d’un  jaune  verdâtre,  bien  lié,  peu  fétide,  et 
dont  la  quantité  est  évaluée  à  plus  d’un  demi-litre.  On  interpose 
une  mèche  aux  lèvres  de  la  plaie,  et  des  cataplasmes  émollients 
sont  maintenus  sur  la  région.  Soulagement  notable. 

Les  jours  suivants,  l’ouverture  donna  issue  à  une  quantité  de 
pus  considérable.  A  plusieurs  reprises ,  on  vit  des  bulles  d’air  s’é¬ 
chapper  avec  le  liquide  provenant  du  foyer  de  l’abcès. 

Le  20,  la  rétraction  du  membre  est  plus  marquée;  l’œdème  a 
fait  des  progrès,  mais  le  pied  n’est  toujours  que  faiblement  dans 
l’adduction.  Suppuration  peu  abondante. 

Pas  de  changements  jusqu’au  29. 

Dans  la  nuit  du  29  au  30 ,  la  malade  est  éveillée  par  une  secousse 
douloureuse ,  qu’elle  ressent  dans  la  hanche  du  côté  malade ,  et  elle 
remarque  avec  surprise  que  sa  cuisse  a  pris  une  nouvelle  altitude. 
En  vain  essaye-t-elle  de  la  ramener  dans  sa  direction  première,  le 
membre  est  comme  fixé.  A  la  visite  du  30,  nous  constatons  les 
phénomènes  suivants: 

Le  membre  pelvien  droit  est  dans  la  rotation  en  dedans ,  de 
sorte  que  la  face  antérieure  de  la  cuisse  regardeen  de  dans  et  la  face 
postérieure  en  dehors ,  tandis  que  sa  face  interne  repose  sur  le 
plan  du  lit. 

La  cuisse  est  demi-fléchie  sur  le  bassin;  la  jambe  l’est  également 
sur  la  cuisse  ;  et  telle  est  la  nouvelle  direction  du  fémur,  que  le 
genou  droit  est  placé  en  dehors  et  un  peu  au-dessus  du  gauche , 
l’extrémité  inférieure  de  la  cuisse  droite  croisant  la  gauche  en  pas¬ 
sant  au-dessus  d’elle. 

La  distance  qui  sépare  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure , 
de  la  base  de  la  rotule,  est  moins  considérable  â  droite  qu’â  gau¬ 
che  ;  la  différence  est  de  2  centimètres.  On  obtient  un  résultat 
semblable  en  mesurant ,  comparativement  de  chaque  côté ,  l’inter¬ 
valle  compris  entre  cette  même  épine  et  le  grand  trochanter. 

Les  efforts  que  l’on  fait  pour  rendre  au  membre  sa  direction 
première  sont  infructueux,  et  ils  causent  de  vives  douleurs. 

Vue  en  avant,  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  parait  élargie;  le 
grand  trochanter  n’a  pas  subi  de  déplacement  suivant  sa  direction 
horizontale  ;  il  est  seulement  plus  élevé.  Derrière  lui,  à  trois  travers 
de  doigt,  on  sent  distinctement  une  tumeur  dure,  arrondie,  et 
qui  suit  les  mouvements  de  rotation  qu’on  peut  imprimer  au  fémur; 
on  ne  pouvait  méconnaître  la  nature  de  cette  tumeur  ,  et  il  fut  po- 
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sitivement  reconnu  que  la  malade  était  affectée  d’une  luxation  du 
fémur. 

Durant  le  mois  de  juillet,  le  membre  abdominal  droit  garda  les 
nouveaux  rapports  qu’il  avait  contractés,  l’œdème  augmenta; 
peu  à  peu  les  mouvements  imprimés  au  membre  devinrent  moins 
douloureux ,  mais  l’amaigrissement  fit  des  progrès,  et  le  15  août  la 
malade  succomba  dans  le  marasme,  après  avoir  offert  la  succes¬ 
sion  des  phénomènes  généraux  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  —  Le  membre  pelvien ,  du 
côté  droit,  présente  la  même  direction, le  même  raccourcissement 
qui  déjà  ont  été  mentionnés;  l’infiltration  du  tissu  tellulaire  est 
constatée  par  des  incisions  de  la  peau  :  les  autres  parties  du  corps 
présentent  aussi  un  peu  d’œdème. 

Un  trajet  fistuleux  existe  encore  au  niveau  du  point  où  l’on  a 
pratiqué  une  incision ,  pour  ouvrir  l’abcès  sus-inguinal.  Le  péri¬ 
toine  contient  2  ou  300  grammes  d’une  sérosité  légèrement  lac¬ 
tescente-,  la  surface  de  cette  membrane  est  lisse  et  polie,  même  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite ,  où  elle  adhère  seulement  un  peu 
plus  que  dans  l’état  ordinaire  aux  parties  sous-jacentes. 

L’aponévrose  iliaque  est  restée  intacte,  excepté  au  niveau  de 
son  union  avec  la  partie  réfléchie  de  l’aponévrose  du  muscle  grand 
oblique.  Dans  ce  point ,  elle  est  perforée,  et  permet  ainsi  une  com¬ 
munication  entre  la  fistule  sus-inguinale  et  le  foyer  primitif,  placé 
dans  l’épaisseur  même  du  muscle  iliaque.  Celui-ci  est  réduit  à  un 
volume  moitié  moindre  que  celui  du  même  muscle  du  côté  op¬ 
posé  ;  il  est  transformé  en  un  tissu  d’une  dureté  presque  fibreuse , 
d’une  couleur  ardoisée ,  et  au  milieu  duquel  un  liquide  sanieux  et 
noirâtre  est  infiltré  en  petite  quantité. 

Les  os  voisins  (  vertèbres ,  sacrum ,  os  des  iles  )  ne  présentent 
point  d’altération  ;  la  tête  du  fémur  a  complètement  abandonné 
la  cavité  colyloïde,  en  arrière  de  laquelle  elle  repose  sur  cette 
surface  osseuse ,  qui  est  placée  au  devant  de  la  partie  la  plus  élévéc 
de  la  grande  échancrure  sciatique.  Elle  n’a  subi  aucune  altération 
de  forme;  mais  le  cartilage  diarthrodial  qui  la  recouvre  est  en 
grande  partie  détruit. 

Les  rapports  de  la  tête  du  fémur  déplacée  sont  les  suivants  : 
en  dedans,  la  surface  osseuse  indiquée;  en  dehors,  le  grand  fes¬ 
sier,  qui  la  recouvre  immédiatement;  en  haut,  le  bord  inférieur 
du  muscle  petit  fessier;  en  bas,  le  pyramidal;  en  arrière,  le  fond 
de  l’échancrure  sciatique,  et  le  nerf  de  même  nom,  qui.se  trouve 
comprimé  quand  on  communique  au  fémur  un  mouvement  de 
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rotai  ion  en  dehors.  Enfin,  pour  rendre  plus  facile  â  comprendre 
le  genre  de  déplacement  qui  a  eu  lieu ,  nous  ajouterons  que  la  face 
antérieure  dit  col  dü  fémur  reposé  Sur  lé  bord  postérieur  du  cotyle, 
et  que  le  grand  trochanter  présente  ëii  avant  celle  dé  ses  faces  qui 
regarde  én  dehors  ai  l’état  normal  ;  la  plupart  dés  muscles  qui 
viennent  se  fixer  à  cette  éminence  sont  déformés,  noirâtres,  et 
difficiles  à  distinguer.  On  reconnaît  cependant  l’obturateur  ex¬ 
terne,  tendu  sur  la  cavité  colyloïde:  céllé-ci  est  rendue  un  peu 
moins  profonde  que  dans  l’état  normal,  par  suite  d’une  tuméfac¬ 
tion  du  peloton  adipeux  qtii  remplit  son  arriere-cavité  ;  le  carti¬ 
lage  diâi’throdial  ést  en  partie  détaché;  une  pètite  quantité  de 
sanie  noirâtre,  semblable  â  céllë  qüi  infiltré  les  débris  dü  muscle 
iliaque,  s’y  trouve  épanchée;  mais  les  bords  du  cotÿlè  sont  com- 
pldtt-nierit  intacts.  L’éxlréiniléiriférieuredés  muscles  psoas  et  iliaque 
participe  aux  altërâtlüns  dès  parties  molles  voisines  de  l’articUtà- 
tiort.  Eiifin,  c’est  à  pfeiüê  si  l’on  trùiivè  quelques  débris  de  la  capsule 
arliculàife.  Lé  ligament  rond  ést  presque  èomplëtëmènt  détruit: 
on  n’eii  trouvé  plus  cjù’iin  bout  très-court,  dont  une  extrémité  est 
implantée  sur  là  dépression  de  la  iête  du  fémur,  et  dont  l’autre 
extrémité  est  librè. 

La  veiné  iliaque  ëxtèfriè  du  côté  malade  offre  au  toucher  une 
élasticité  remarquable;  èllè contient ,  dans  Son  intérieur,  une  sub- 
âiàhce  d’iih  gris  jaunâtre ,  qui  parait  être  de  la  fibrine ,  et  est  assez 
intimement  adbëreiite  aux  parois  du  vaisseau.  Cette  sübstâiice 
s’observe  jusqu’à  l'embouchure  de  là  veine  iiiaque  interné  dans 
l'iliaque  primitive.  Là  veine  fémorale,  disséquée  .jusqu’au,  tiers  in¬ 
férieur  dè  la  cüiSse ,  offre  la  même  oblitération.  Rien  dé  semblable 
ne  se  remarque  dans  les  autres  veinés  dü  cadavre.  L’utérus  et  ses 
âhnëxes  Sdnt  à  l’ëtàt  normal.  Les  deux  poumons  offrent  un  assez 
grand  nombre  de  tub'érciiles  arrivés  à  différents  degrés.  Plusieurs 
càve’rriès  existent  âü  sommet  du  pôüindh  gauche. 

Les  autres  organes  sont  sains. 

Si  maintenant  nôtis  cliëFclioiis  daiis  lés  lésions  trouvées 
sur  le  cadavre  l’explication  des  phénotnèüës  qui  ont  été  ob¬ 
servés  durant  la  vie,  nous  arrivons  à  résumer  ainsi  les  Faits 
qui  viennent  d’être  exposés  :  Dès  le  lendemain  de  l’accouche¬ 
ment,  se  sont  déclarés;  chez  notre  malade,  les  premiers  symp¬ 
tômes  d’un  abcès  dé  la  fosse  iliaque  qui ,  deux  mois  et  demi 
après  sôh  début,  est  venu  fairè  saillie  sous  la  petit! ,  üü-dessus 
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du  pli  de  Fîticie ,  en  perforant  là  partie  inférieure  de  l’apo¬ 
névrose  du  muscle  grand  oblique.  A  une  ëpoqUe  qu’il  n’est 
pas  possible  d’assigner  d’une  manière  précise,  cet  abcès  s’est 
ouvert  dans  l'articulation  coxo-fémorale,  à  travers  l’orifice 
de  communication  de  la  capsule  articulaire  avec  la  bourse 
muqueuse  qüi  facilite  le  glissement  du  tendort  psoâs-iîiaqüé 
sur  l’éminence  iléo-pectinée;  püis,  18  jours  après  l’incision 
de  l’abcès  sus-ihguinàl ,  il  est  survenu  tout  à  coup  pendant 
le  sommer!  une  luxation  de  la  tète  du  fémur  en  arrière  et 
Utt  peu  en  haut  de  la  cavité  cotyloide.  Enfin ,  un  mois  et  demi 
plus  tard  j  la  malade  a  succombé  aux  progrès  de  la  phthisie 
pulmonaire,  et  peüt-êtrë  aussi  épüisée  par  la  suppuration. 

Quoi  qu’il  eh  soit,  là  luxation  que  nous  avons  observée  est 
un  fait  des  plus  remarquables  ,  et  qui  suffirait  à  lui  seul  pour 
donner  de  l’intérêt  à  cette  Observation.  11  nous  parait  incon¬ 
testable  que  la  cause  de  cette  luxation  doit  être  placée  dans 
la  côin'münicâtion  du  foyer  de  l’âbcès  iliaque  avec  l’inté¬ 
rieur  de  1’articülàtion.  Mais  comment  cette  circonstance  a- 
t-elle  agi  pour  produire  la  séparation  des  surfaces  articulaires? 
La  solution  de  cette  question  ne  paraîtra  pas  facile  à  donner, 
si  l’on  fait  attention  qu’aucune  des  diverses  théories  émises 
par  les  auteurs  pour  expliquer  là  production  dès  luxations 
spontanées  ne  peut  s’appliquer  au  cas  qui  nous  occupé. 
En  effet  ,•  la  tête  du  fémür  n’était  ni  tuméfiée  ni  détruite  ; 
les  cartilages  de  la  cavité  cotyloide,  le  bourrelet  adipeux , 
qui  remplit  son  arrière-cavité ,  n’avaient  pas  non  plus,  par 
leur  tuméfaction,  chassé  au  dehors  la  tête  du  fémur;  enfin, 
l’intégrité  du  sourcil  colyloidien  éloigne  encore  l’idéè  d’une 
luxation  produite  par  la  cârie  des  bords  de  la  cavité  de  ré¬ 
ception. 

Le  pus  a-t-il  doUc  agi  à  la  manière  dü  liquide  qUi  dans 
l’hydarlhrose  s’épanche  dans  l’articulation,  et  amène  la  luxa¬ 
tion,  comme  le  veut  J.-L.  Petit,  eh  écartant  les  surfîmes  arti¬ 
culaires?  Mais,  s’il  y  a  de  l’ânalogie  entré  ce  qui  s’est  passé 
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chez  notre  malade  et  ce  qui  arrive  dans  l’hydarthrose  de  la 
hanche ,  il  y  a  aussi  une  différence  capitale.  Dans  le  premier 
cas,  le  liquide  qui  avait  fait  irruption  dans  l’articulation 
communiquait  avec  un  foyer  situé  hors  de  celle-ci;  dans  l’hy- 
darthrose,  au  contraire,  la  collection  est  emprisonnée  dans  la 
capsule  articulaire,  et  la  pression  qu’elle  exerce  doit  être  plus 
forte:  c’est,  du  reste,  ce  qui  résulte  des  recherches  de  M.  Pa- 
rise,  qui  s’exprime  ainsi  dans  le  mémoire  sur  les  luxations 
spontanées  du  fémur,  qu’il  a  publié  dans  les  Archives  de 
médecine  (voir  le  n°  du  mois  de  juin  1842,  p.  167  )  :  «Il  faut 
deux  conditions  essentielles  pour  que  la  luxation  se  produise  : 
1°  qu’une  collection  suffisante  de  liquide  se  forme  ;  2°  que  la 
cavité  ostéo-fibreuse  ne  soit  pas  perforée,  »  etc. 

Or,  comme  dans  le  cas  qui  nous  occupe  la  cavité  ostéo- 
fibreuse  était  perforée,  nous  devons  chercher  ailleurs  la  cause 
de  la  luxation. 

Cette  cause  me  paraît  complexe  :  d’abord  par  son  contact 
avec  les  ligaments ,  le  pus  les  a  altérés  et  lentement  détruits  : 
cette  proposition  n’a  pas  besoin  de  commentaires ,  elle  me 
semble  incontestable. 

Mais  il  est  une  autre  cause  qui  me  parait  avoir  agi  d’une 
manière  plus  efficace,  je  veux  parler  de  la  pénétration  de  l’air 
dans  l’articulation  par  le  trajet  fistuleux. 

Pour  comprendre  l’influence  de  cette  pénétration,  il  faut  se 
rappeler  qu’une  des  principales  causes  qui  retiennent  la  tète 
du  fémur  dans  la  cavité  cotyloïde  est  la  pression  atmosphé¬ 
rique  extérieure,  et  que  lorsqu’on  neutralise  celte  pression 
extérieure  par  une  pression  intérieure ,  en  permettant  à  l’air 
de  pénétrer  dans  l’article  par  une  perforation  du  fond  de  la 
cavité  cotyloïde ,  la  tète  du  fémur  tombe  dans  la  capsule  sous 
l’influence  du  simple  poids  du  membre  :  c’est  là  un  fait  bien 
établi ,  mis  hors  de  doute  par  les  expériences  de  Weber,  expé¬ 
riences  qui  sont  rapportées  avec  détail  dans  le  travail  de  M.  Pa- 
rise ,  qui  les  a  d'ailleurs  répétées  lui-mème  avec  succès. 
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Or,  cliez  notre  malale ,  l’articulation  n’était-elle  pas  par  le 
fait  dans  les  conditions  où  Weber,  en  perforant  le  fond  de  la 
cavité  cotyloïde,  mettait  celle  des  cadavres  sur  lesquels  il  expé¬ 
rimentait?  il  a  donc  dû  se  passer  ce  qui  arrive  dans  les  expé¬ 
riences  :  la  pression  atmosphérique  extérieure,  cause  puis¬ 
sante  d'union  des  surfaces  articulaires,  a  dû  être  annulée 
par  la  pression  exercée  à  ï intérieur  de  la  capsule  par  la 
colonne  d’air  qui  devait  y  pénétrer,  en  parcourant  le 
trajet  fistuleux  ouvert  au-dessus  de  l’arcade  crurale ;  et 
comme  d'ailleurs  les  ligaments  étaient  détruits  par  le 
contact  prolongé  du  pus ,  on  comprend  facilement  com¬ 
ment  la  contraction  subite  d'un  ou  de  plusieurs  des  mus¬ 
cles  fessiers  ait  pu  déterminer  la  luxation  en  arrière  et 
en  haut. 

Sans  doute  je  ne  prétends  pas,  armé  de  ce  seul  fait,  accorder 
à  l’explication  qui  précède  une  bien  grande  importance  :  de 
nouvelles  observations  sont  nécessaires  pour  qu’elle  acquière 
une  certaine  valeur  ;  mais  elle  me  parait  déjà  offrir  un  degré 
de  probabilité  assez  grand  pour  que  j’aie  cru  fixer  sur  elle 
l’attention  des  médecins. 

A  côté  du  fait  capital  de  la  luxation,  je  ne  ferai  qu’indiquer 
l’oblitération  des  veines  iliaque  externe  et  fémorale  droite , 
oblitération  ayant  sans  doute  succédé  à  une  phlébite  dans 
laquelle  il  n’y  a  pas  eu  de  pus  de  formé ,  et  ayant  amené  un 
œdème  considérable  de  tout  le  membre  malade. 

Enfin  je  terminerai  ces  remarques  en  faisant  observer  que 
l’on  n’avait  point  à  se  préoccuper  ici  de  la  réduction  de  la 
cuisse  :  l’état  général  de  la  malade ,  et  surtout  la  nature  des 
désordres  qu’on  prévoyait  dans  l’articulation,  parurent  à 
M.  Ghassaignac  des  raisons  suffisantes  pour  s’abstenir  de  toute 
tentative  ayant  pour  but  de  replacer  la  tête  du  fémur  dans  la 
cavité  cotyloïde. 
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ttÈYtiÊ  'DÉS  DERNIERS  TftAVAUX  Stfc  LÈS  MALADIES 
SyPDilitIqdés  (1)  ; 

Pdr  ai.  Valleix  ,  Médecin  cics  hôpitaux,  étti. 

L’article  qit’ôn  Va  lire  ëst  fait  principalement  à  l’occasion 
de  l’ouvrage  important  que  M.  Cazèndve  vient  de  publier  sur 
les  syphilides.  Nous  aurions  pu ,  à  la  rigueur,  tious  borner  à 
l’analyse  de  cet  ouvrage,  qui  contient  des  recherches  et  des 
observations  nouvelles  fort  intéressantes  pour  le  praticien. 
Mais  tout  àe  tient  drifts  l’histoire  des  maladies  vénériennes  : 
il  est  impossible  de  toucher  à  un  de  ses  points  sans  soulever 
des  questions  qui  se  rattachent  à  tous  les  autres.  Aussi 
Mi  GazeMVe  à-t-il  eu  à  discuter  beaucoup  d’opinions  qui , 
tout  en  intéressant  directement  l’étude  dès  syphilides,  ont 
trait  àux  nombreux  débats  qüi  sè  sont  livrés  ëütfe  les  aüleüfs 
sur  des  points  fort  délicàts,  COnlifle  l’etbihtéiidë  dit  virus 
syphilitique ,  l’ancienneté  de  la  syphilis  j  là  liütùPe  vii'tt- 
léhte  de  la  blèiïhôrfhagiê.  C’ésl  éé  qui  tiOUs  à  engagé  a  eth- 


(1)  Traité  des  syphilides  ou  maludies  vénériennes  de  la  peau,  précédé 
de  considérations  sur  la  syphilis,  son  origine,  sa  naiuie,  etc.;  accom¬ 
pagné  d’un  allas in-fot.  contenant  l2  planches  gravées  et  coloriées; 
p'àr  M.  CàzeHàvëj  i  Vol.  gr.  ih‘-80,-  chez  Labé;  Paris,  1843. 

Traité  pratiqué  dés  maladies  véfiéi  ieniies ,  par  M.  Ricord  ;  Paris, 
1838. 

Précis  théorique  et  pratique  sur  les  maladies  vénériennes ,  par 
M.  Beaumès  ;  1 840. 

IdéiitoiriS  Sût  ils  éuiisiS'  géhétUlêS  dés  trfphllidési  péri-  Si;  Slartins  ; 
Péris  ;  1838. 

Bccherchrs  sur  l'inoculation  appliquée  à  l'étude  de  la  syphilis,  par 
SI.  de  Castelnau;  Paris,  1811. 

Nouvelles  recherches  sur  lis  sfpHîlTtlés ,  par  SI.  Legendre ,  thèse  ; 
Paris,  1841. 
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Brasser  dans  cèttë  reviie ,  qüoique  d’üiïe'  manière  secondaire , 
lés  autres  travaux  qtie  ces  dernières  années  ont  vit  paraître. 
Toutes  les  fois  que  M.  Cazenave  abordera  ,  dans  le  cotirs  de 
son  ouvrage,  Une  de  cè's  discussions  épînëüSëS  dont  nous  veùôns 
de  parler,  nous  rapprocherons  de  sa  manière  de  voir  celle  dés 
autres  auteurs ,  afin  dé  chercher  la  vérité  dans  la  discussion. 

M.  Cazenave  a  si  bien  compris  la  vérité  des  assertions  qüé 
nous  venons  d’éhiéttre  sur  là  solidité  dé  toutes  lés  questions 
relatives  â  la  syphilis ,  que  dans  son  introduction  il  s’ést  ex¬ 
primé  ainsi  à  Ce  Sujet  :  ci  Ce  d’est  pas  seüleiUént  quant  à  l’âp^ 
préciation  de  IëUr  forme,  de  leur  marche,  de  leUr  caractère, 
dû  traitement  qui  leiir  convient  ^  que  I’étüdè  des  Sÿphilide’s 
est  pleine  d’intérêt,  c’est  aussi  sous  lé  Rapport  des  lumières 
qu’elle  jette  sttr  plusieurs  points  Obscurs  de  la  syphilis.  Ainsi , 
sàns  pdrlér  des  Complications  si  fréquentés  que  présentent  lëS 
êrupiiotrts  vénèr'iertUes,  et  parmi  lëSquelles  oh  retrOüVë  toüs  les 
accidents  syphilitiques  possibles ,  envisagées  aü  point  de  vue 
de  la  pàthoiOgié  générale ,  les  éruptions  deviennent  ürt  Siijët- 
d’étüdè  irtipoHânt,  dans  Ieqiiël  on  troitVé  dés  éléments  dë 
solution  pour  les  questions  les  pins  ardues  én  matière  de  sy¬ 
philis.  C’est  là  qu’on  peut  aller  chercher  les  meilleures  preu¬ 
ves  polir  démontrer  i’existehcë  d’un  principe  particulier , 
spécial ,  qui  Constitue  une  maladie  virulente.  Ce  point  de 
l’histoire  de  là  Syphilis  touche  à  tontes  lés  questions  que  sou¬ 
lève  l’étude  de  cette  maladie  :  symptômes  primitifs ,  Contagion , 
hérédité,  ëtè. ,  tout  aboutit ,  potir  ainsi  dite ,  aux  Sÿmptômës 
secondaires,  et  surtout  aux  maladies  Vénériennes  dé  là  pèàii. 
C’fe'st  là  qli’est  le  sêCret  de  celte  âctioii  profonde  ët  iiiÿsté- 
rieUse  du  viruS  syphilitique  stir  l’Organisme  entier;  C’est  la 
qu’On  pëiit  pitisér  d’utiles  enseignements  sur  ià  thérdpéütiqUc 
de  la  sÿphiliS ;  c’ést  là  que  viennent  Së  perdre,  dans  utt  résul¬ 
tat  commun,  les  différences  ëldbliës,  souvent  avec  tant  dé 
peine,  enlrc  les  accidents  primitifs  ;  enfin ,  c’est  l’ëcuCil  conti-c 
lequel  viennent  se  briser  la  plupart  dés  théories  modernes , 
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même  les  plus  ingénieuses ,  entachées  qu’elles  sont  originelle¬ 
ment  d’inexactitude ,  en  ce  qu’elles  n’embrassent  que  la  moin¬ 
dre  partie  de  la  question.  » 

Ce  passage  nous  fait  entrevoir  d’avance  de  quelle  manière 
M.  Cazenave  résoudra  la  plupart  des  problèmes  auxquels  il 
fait  allusion.  Mais  avant  de  nous  prononcer  sur  ses  opinions , 
examinons  attentivement,  et  en  suivant  les  divisions  de  son 
ouvrage ,  ces  importantes  questions ,  et  disons  d’abord  un  mot 
de  l’introduction,  dans  laquelle  M.  Cazenave  a  fait  entrer 
une  histoire  très-détaillée  de  la  syphilis  en  général. 

Cette  introduction  est  divisée  en  sept  paragraphes ,  dont 
chacun  a  pour  titre  une  proposition  développée  par  l’auteur 
avec  tout  le  soin  désirable. 

La  première  de  ces  propositions  est  la  suivante  :  Il  y  a  une 
maladie  syphilitique.  11  semble  que  c’est  là  une  vérité  qui  n’a 
pas  besoin  de  preuves,  et  on  conçoit  à  peine ,  en  présence  des 
nombreux  fai  ts  consignés  dans  la  science,  et  de  ceux  qui  passent 
journellement  sous  les  yeux  des  praticiens,  qu’on  soit  obligé 
de  démontrer  ce  qui  parait  aussi  vrai  qu’un  axiome.  Cepen¬ 
dant,  il  s’est  élevé  quelques  objections  qu’il  importe  d’exa¬ 
miner. 

Avant  ces  dernières  années ,  on  s’était  borné  à  élever  des 
doutes  sur  la  nature  syphilitique  de  la  blennorrhagie.  Swe- 
diaur, Bell, Hernandez,  défendirent,  d’une  manière  plus  ou 
moins  générale ,  cette  opinion;  mais  aucun  n’élevait  de  doute 
sur  la  nature  virulente  des  autres  symptômes  syphilitiques. 
Toutefois ,  Richter  commença  à  attribuer  au  mercure,  et  non 
à  la  maladie,  les  symptômes  les  plus  graves  de  la  syphilis; 
mais  ce  n’est  qu’en  1811  qu’on  alla  jusqu’à  nier  l’existence  de 
l’affection  vénérienne  comme  maladie  particulière,  et  en  1826, 
M.  Jourdan  (  Traité  complet  des  maladies  vénériennes) 
développa  celte  idée,  qui,  depuis,  a  trouvé  quelques  autres 
défenseurs. 

Après  avoir  ainsi  exposé  la  question,  M.  Cazenave  a  eu  à  dé- 
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montrer  que  la  syphilis  est  une  maladie  bien  distincte  de  toutes 
les  autres,  une  maladie  qui  peut  tenir  par  quelques  symptômes 
communs  aux  affections  générales ,  mais  qui  s’en  distingue 
tellement  par  ses  caractères  particuliers ,  qu’on  ne  saurait , 
sans  aveuglement,  la  confondre  avec  elles.  Pour  cela,  il  a  com¬ 
mencé  par  tracer  l’historique  de  cette  maladie ,  et  d’abord ,  il 
a  discuté  une  seconde  proposition  ainsi  posée  :  La  syphilis 
existait-elle  dans  l'antiquité?  Mais  avant  d’entreprendre 
cette  tâche ,  voici  comment  M.  Cazenave  nous  expose  les  motifs 
qui  la  lui  ont  fait  entreprendre  :  «  Quand  Sanchez  détruisait , 
par  ses  recherches  scientifiques,  la  fable  de  l’origine  améri¬ 
caine  de  la  syphilis,  il  n’avait  en  vue  qu’une  chose  :  prouver 
l’antiquité  de  cette  maladie.  Je  me  propose  un  but  peut-être 
plus  important  :  je  veux  faire  ressortir  de  l’histoire  de  la  ma¬ 
ladie  sa  spécialité  même ,  en  montrant  par  quelle  voie  a  pro¬ 
gressé  l’esprit  humain  pour  tirer  la  syphilis  du  chaos  où  elle 
était  plongée  ;  je  veux  faire  voir  comment  ses  symptômes ,  mal 
définis  ou  mal  qualifiés ,  se  sont  groupés  peu  à  peu  pour  con¬ 
stituer  enfin  ce  grand  type  syphilitique ,  pressenti  par  les  an¬ 
ciens  et  ramassé  parmi  les  débris  du  xve  siècle.  » 

Nous  ne  pouvons  pas  suivre  l’auteur  dans  les  développe¬ 
ments  extrêmement  intéressants  où  il  entre  à  ce  sujet.  11  faut 
recourir  au  livre  lui-même,  afin  de  juger  du  grand  nombre 
de  recherches  qui  ont  été  nécessaires  pour  cette  histoire. 
Bornons-nous  à  dire  que  les  anciens ,  et  en  particulier  Hip¬ 
pocrate  et  Galien ,  n’avaient  donné  que  des  indications  très- 
peu  précises  sur  les  maladies  des  organes  génitaux  ;  que  ce¬ 
pendant  on  peut  trouver  dans  leurs  courtes  descriptions  des 
symptômes  et  des  signes  qu’il  est  permis  de  rapporter  à  la  sy¬ 
philis;  que  plus  tard  on  découvre  des  indications  un  peu  plus 
précises, mais  non  convaincantes,  dans  Avicenne  et  Albucasis, 
étqu’enfin,  c’est  dans  Michaél  Scott,  Gariopont,  Roger  de 
Parme,  Guillaume  de  Salicet,  qu’on  trouve  les  premières 
descriptions  un  peu  satisfaisantes. 
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A  dater  de  celte  époque ,  l’hisîpire  de  la  syphilis  acquiert 
toujours  plus  de  précision,  et  M,  Cazenaye  montre  que  déjà 
les  descriptions  avaient  acquises  une  valeur  suffisante  dans 
des  ouvrages  imprimés  ayant  le  retour  de  Christophe  Colomb, 
ce  qui  prouve  combien  est  inexacte  l’assertion  d’Oviedo, 
qui  attribue  l'apparition  de  la  syphilis  à  l'infection  contractée 
en  Amérique  par  les  navigateurs  espagnols,  et  rapportées  par 
eux  en  Europe. 11  résulte  des  recherches  de  M.  Cazenaye,  re¬ 
cherches  qu’il  n’a  p,as  limitées  aux  seuls  au  teurs  de  médecine  , 
mais  qu’il  a  portées  dans  les  ouvrages  des  littérateurs ,  que  la 
maladie  syphilitique  existait  avant  le  retour  des  Espagnols  ; 
que  seulement  elle  n’était  pas  suffisamment  connue ,  qu’elle 
était  rapportée  à  diverses  affections  dont  on  n’avait  pas  encore 
su  trouver  la  liaison  intime  entre  elles,  et  qu’une  épidémie 
venant  à  éclater  lors  dp  retour  des  Espagnols  ,  ce  fait  excita 
l’attention,  fit  ouvrir  les  yeux  aux  médecins,  et  leur  fit  alors 
reconnaître  ce  que  jusque-là  fis  ayaient  méconnu. 

Les  conclusions de  M.  Cazenave  nous  paraissentlégitiraemcnt 
déduites  des  recherches  auxquelles  jl  s’est  livré ,  et  quelque 
extraordinaire  que  puisse  paraître  cette  longue  ignorance 
d’une  affection  aussi  frappante  que  la  maladie  vénérienne ,  on 
ne  doit  pas  hésiter  à  l'admettre,  surtout  quand  on  songe 
que  pareille  chose  a  eu  lieu  pour  un  bon  nombre  d’autres 
maladies.  No,us  ne  citerons  pour  exemple  que  fa  morve  chez 
l’homme,  —  L’attention  ayant  été,  dans  ces  dernières  aimées, 
fixée  sur  cette  affection ,  on  sait  comment  les  faits  observés  se 
sont  succédé  rapidement  ;  comment  i  avec  les  méthodes  d’in- 
yest.igation  que  nous  possédons  de  nos  jours ,  Ja  description 
en  a  été  faite  d’une  manière  complète  ;  comment  on  ,a  saisi  les 
rapports  des  faits  entre  eux;  en  nn  mot,  comment  i’histoir.e 
de  la  morye  développée  chez  rhomme ,  est  devenue  aussi 
claire  qu’elle  était  obscure  auparavant.  Que  dirai t-ou  de  celui 
qui  voudrait  en  conclure  que  .cette  affection  est  une  maladie 
nouvelle ,  et  chercher  dans  des  circonstances  particulières  la 
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cause  cle  sa  récente  apparition?  On  repousserait  avec  d’autant 
plus  de  force  cette  manière  de  voir,  que  déjà  M,  Rayer,  par  ses 
recherches,  a  fait  connaître  l’existence  d’un  hon  nombre  de 
faits  qui  jusque-là  étaient  restés  isolés  ou  avaient  passé 
inaperçus. 

La  troisième  proposition  développée  par  M-  Gazepave  offre 
encore  un  plus  haut  degré  d’importance  ;  elle  est  conçue  en 
ces  termes  :  La  maladie  syphilitique  est  virulente',  H  n'y  a 
qu’un  seul  virus. 

Nous  ne  rapporterons  pas ,  à  çe  sujet ,  les  considérations 
que  M,  Cazenave  a  cherchées  dans  Jes  anciens ,  et  à  propos 
de  la  première  partie  de  cette  proposition ,  nous  n’entrerons 
pas  dans  une  discussion  qui  nous  paraît  aujourd’hui  inutile, 
l’existence  du  virus  syphilitique  étant  pn  fait  généralement 
admis.  Mais  à  propos  de  la  deuxième  partie,  des  discussions 
très-vives  se  sont  élevées,  et  il  est  nécessaire  de  les  examiner. 

Déjà  Balfour,  Puucan  et  Tode ,  avalent  avancé  que  la  blen¬ 
norrhagie  diffère  entièrement  des  autres  symptômes  syphili¬ 
tiques,  dont  la  nature  virulente  n’était  pas  contestée  par  eux. 
Benjamin  Bell  produisit  ensuite  des  arguments  ?  que  M-  Gaze- 
nave  résume  ainsi 

«  Le  virus  vénérien  infecte  l’économie,  ce  qui  o’arriye  pas 
dans  presque  tous  les  cas  pour  la  gonorrhée, 

«  Jl  est  très-rare  qu’une  personne  affectée  de  chancres ,  par 
exemple,  donne  la  gonorrhée;  et  réciproquement,  qu’un 
malade  qui  a  la  gonorrhée  transmette  des  chancres  pu  tout 
autre  accident  vénérien. 

«  Dans  le  cas  où  la  gonorrhée  et  les  chancres  sont  observés 
en  même  temps,  ces  symptômes  résultent  de  contacts  dif¬ 
férents. 

«La  suppression  d’un  écoulement  ne  produit  jamais  la  sy¬ 
philis  constitutionnelle, 

«  La  syphilis  devrait  être  pins  fréquente  que  la  gonorrhée , 
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si  elles  étaient  le  résultat  du  même  virus,  puisque  les  parties 
qui  sont  le  siège  des  chancres ,  par  exemple,  sont  plus  facile¬ 
ment  et  plus  longtemps  en  contact  avec  la  matière  virulente 
que  l’urèthre,  siège  ordinaire  de  la  gonorrhée. 

«L’inoculation  de  la  matière  gonorrhéique  n’a  jamais  pro¬ 
duit  de  chancres. 

«  Enfin ,  les  remèdes  qui  réussissent  contre  la  syphilis  sont 
inutiles  ou  dangereux  dans  la  gonorrhée.  » 

On  voit  que  B.  Bell  avait  déjà  tiré  un  de  ses  arguments  les 
plus  importants  de  l’inefficacité  de  l’inoculation  dans  les  cas 
de  gonorrhée  simple  ;  mais  c’est  une  question  que  nous  aurons 
à  examiner  un  peu  plus  loin ,  lorsque  nous  aurons  exposé  le 
résultat  des  expériences  faites  dans  ces  dernières  années, 
principalement  par  M.  Ricord. 

Pour  combattre  les  autres  assertions  de  Bell ,  M.  Cazenave 
cite  des  exemples  tirés  de  différents  auteurs,  et  desquels 
il  conclut  que  Bell  a  avancé  une  proposition  beaucoup  trop 
exclusive ,  en  disant  que  les  chancres  et  la  gonorrhée  ne  peu¬ 
vent  pas  se  produire  réciproquement  l’un  l’autre.  Un  des 
exemples  les  plus  frappants,  mais  malheureusement  aussi  les 
moins  détaillés ,  que  M.  Cazenave  ait  cité  en  faveur  de  sa 
manière  de  voir,  est  le  suivant,  emprunté  à  Vigaroux  : 

«  Six  jeunes  gens  eurent  tour  à  tour  commerce  avec  la  même 
«fille,  qui  leur  donna  la  vérole  à  tous.  Elle  se  manifesta  chez 
«  quelques-uns  avec  les  mêmes  symptômes ,  chez  d’autres  avec 
«des  symptômes  différents.  Le  1er  et  le  4°,  suivant  l’ordre 
«dans  lequel  ils  se  présentèrent  pour  être  traités,  prirent  des 
«  chancres  et  des  poulains  ;  le  2e  et  le  3e  prirent  chacun  la 
«chaudepisse;  des  2  autres,  l’un  prit  un  chancre ,  et  l’autre 
«prit  un  seul  poulain.» 

Malgré  ces  faits,  dont  on  trouve  un  grand  nombre  dans 
les  syphiliographes ,  des  médecins  contemporains  ont  repro¬ 
duit  les  opinions  de  Bell ,  en  les  appuyant  sur  de  nouvelles 
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expériences.  M.  Ricord  (1)  est  celui  qui  a  cherché  à  accumu¬ 
ler  le  plus  grand  nombre  de  preuves  en  faveur  de  cette  ma¬ 
nière  de  voir.  Pour  lui,  le  symptôme  véritablement  caracté¬ 
ristique  de  la  syphilis  proprement  dite  est  le  chancre.  Pour 
qu’il  y  ait  infection  vénérienne  véritable ,  il  faut  qu’il  y  ait 
production  d’un  chancre,  et  la  manière  de  s’en  assurer  est 
l’inoculation. 

M.  Ricord  a  pratiqué  un  très-grand  nombre  d’inoculations, 
et  jamais  il  n’a  pu  réussir  à  produire  la  pustule  chancreuse 
dans  les  cas  de  blennorhagie  simple.  Mais  on  a  élevé  des  ob¬ 
jections  très-fortes  contre  les  conclusions  de  ce  chirurgien. 
On  a  cité  des  cas  dans  lesquels  un  chancre  bien  évident  exis¬ 
tant,  il  a  été  impossible  de  le  reproduire  par  l’inoculation. Déjà 
Bru  avait  signalé  des  cas  de  ce  genre ,  et  M.  de  Castelnau  (2) 
en  a  cité  un  (lre  observ.),  où  des  inoculations  répétées  n’ont 
eu  aucun  résultat,  quoiqu'elles  aient  été  pratiquées  à  di¬ 
verses  périodes  de  l'évolution  du  chancre.  D’un  autre 
Côté,  on  a  fait  connaître  des  faits  qui  prouvent  que,  dans 
certaines  circonstances ,  on  peut  par  l’inoculation  produire  la 
pustule  chancreuse,  quoiqu’on  n’observe  d’autres  signes  que 
ceux  d’une  simple  blennorhagie. 

A  cela ,  M.  Ricord  répond  :  1°  que  le  chancre  n’est  vérita¬ 
blement  contagieux  qu’à  une  de  ses  périodes  ;  qu’à  l’époque 
où  il  commence  à  s’amender  et  où  la  cicatrisation  se  prépare , 
il  rentre  dans  la  catégorie  des  ulcères  simples,  et  qu’alors 
l’inoculation  peut  rester  sans  effet,  bien  que  le  chancre  ait  été 
éminemment  contagieux ,  à  une  époque  antécédente  ;  et  2°  que 
dans  le  cas  où ,  avec  les  signes  apparents  d’une  simple  blen¬ 
norrhagie  ,  l'inoculation  a  produit  la  pustule  chancreuse ,  c'est 
que  le  diagnostic  n’avait  pas  été  assez  précis ,  qu’un  chancre 


(1)  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes.  Paris,  1838.] 

(2)  Recherches  sur  l’inoculation  appliquée  ri  l’étude  de  la  syphilis. 
Paris,  1841. 
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avait  échappé  à  l’observation,  ou  bien  qu’il  existait  un  chan¬ 
cre  larvé,  c’est-à-dire  inaccessible  à  nos  moyens  d’explo¬ 
ration. 

On  sent  combien  il  serait  difficile  de  répondre  à  de  pareils 
arguments,  si  on  ne  s’élevait  d’abord  contre  la  manière  de  rai 
sonner  de  M.  Ricord;  aussi,  c’est  ce  qu’ont  fait  M.  Castelnau 
d’abord  et  M.  Cazenave  ensuite.  Ils  ont  répond  u  à  peu  près  en 
ces  termes  à  M.  Ricord: Que  s’agit-il  de  prouver?  que  la 
matière  de  la  blennorrhagie  n’est  pas  inoculable  lorsqu’elle  est 
simple,  lorsqu’il  n’existe  point  de  chancre.  Vous  prenez  cette 
matière  dans  un  cas  où  la  présence  du  chancre  n’est  prouvée 
par  rien,  l'inoculation  réussit,  et  vous  en  concluez  qu’il 
existait  un  chancre  larvé;  c’est  là  évidemment  un  cercle 
vicieux ,  puisque  vous  vous  servez  pour  la  démonstration  du 
fait  à  prouver,  de  ce  fait  lui-même.  Cette  réponse  nous  parait 
fondée.  Peut-être  M.  Ricord  l’aurait-il  complètement  détruite, 
si,  dans  tous  les  Cas  soumis  à  son  observation,  il  avait  réussi 
à  découvrir  ce  chancre  qui  aurait  échappé  à  sa  première  in¬ 
vestigation  ;  mais,  reconnaissant  lui-même  qu’il  est  des  cas  où 
on  ne  peut  y  parvenir,  il  faut  bien  qu’il  se  résigne  à  voir  ses 
opinions  contestées.  Toutefois ,  nous  devons  le  dire,  M.  Ricord 
a  rendu  un  vrai  service  à  la  science ,  en  appelant  une  atten¬ 
tion  plus  grande  sur  un  grand  nombre  de  faits  que  l’on  exa¬ 
minait  trop  superficiellement.  Quant  à  nous ,  nous  ne  doutons 
pas  que  bien  souvent  on  n’ait  porté  un  faux  jugement  sur  les 
faits ,  faute  d’avoir  examiné  d’une  manière  assez  attentive  tous 
les  organes  qui  pouvaient  être  malades. 

M.  Baumès  n’a  admis  qu’en  partie  cette  manière  de  voir  de 
M.  Ricord.  Pourlui,  l’inoculationdu  chancre  ne  peut  pas  avoir 
lieu  à  l’aidé  de  la  matière  blennorrhagique  seule ,  mais  il  n’en 
conclut  pas  que  le  virus  syphilitique  n’existe  pas  dans  la  blen¬ 
norrhagie.  Pour  lui  encore,  il  y  a  deux  virus  ou  plutôt  deux  de¬ 
grés  du  même  virus  :  faible,  fl  produit  une  blennorrhagie  qui  se 
reproduit  ensuite  ayec  ses  caractères  propres;  plus  intense,  il 
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donne  lieu  aux  ulcères  syphilitiques.  Les  faits  d’inoculation  et 
de  contagion  que  nous  avons  déjà  cités  s’opposent  à  ce  que  l’on 
admette  sans  restriction  ces  conclusions  de  M.  Batimès;  et  de 
plus,  il  faut  remarquer,  ainsi  que  l’a  fait  M.  Cazenave,  que, 
dans  les  cas  où  il  survient  des  syphilides,  celles-ci  ne  diffèrent 
nullement,  qu’elles  aient  été  produites  par  une  blennorrhagie 
antécédente  ou  par  un  chancre. 

Nous  ne  suivrons  pas  M.  Cazenave  dans  sa  discussion  sur  le 
virus,  sur  sa  manière  d’agir  et  de  se  propager,  et  sur  le  long 
intervalle  qui  peut  exister  entre  la  manifestation  des  symptô¬ 
mes  primitifs  et  celle  des  accidents  secondaires  :  ce  sont  là  autant 
de  faits  acquis  à  la  science,  et  dont  les  explications  diverses 
ne  changent  point  la  réalité.  Nous  laisserons  également  de 
côté  l’article  qui  a  trait  à  la  contagion  de  la  syphilis,  attendu 
qu’il  n’y  a  point ,  à  ce  sujet ,  de  contestation  parmi  les  bons 
esprits,  et  qu’on  rejette  aujourd’hui  toutes  ces  fables,  aux¬ 
quelles  on  accordait  autrefois  une  grande  confiance,  sur  le 
développement  de  la  syphilis,  sans  contact  infectant  préala¬ 
ble.  Il  n’y  a  en  effet  aucune  de  ces  histoires  qui  soit  authenti¬ 
que  ,  tandis  que  celles  où,  après  avoir  cru  au  développement 
de  la  syphilis  sans  le  contact ,  on  a  découvert  plus  tard  que  le 
contact  avait  eu  lieu,  abondent  dans  les  auteurs,  ainsi  qu’on 
peut  le  voir  dans  l’aperçu  que  nous  a  donné  M.  Cazenave. 

L'hérédité  de  la  syphilis  occupe  ensuite  l’auteur,  qui  rap¬ 
porte  un  nombre  de  faits  considérables,  pour  démontrer 
l’existence  de  cette  cause.  Ce  sont  des  faits  que  les  médecins 
doivent  avoir  toujours  présents  à  l’esprit,  afin  de  ne  pas  accu¬ 
ser  d’avoir  communiqué  la  syphilis  par  contagion ,  des  per¬ 
sonnes  fort  innocentes,  accusation  quelquefois  portée,  surtout 
contre  des  nourrices ,  comme  on  en  a  cité  plusieurs  exemples. 

La  d  istinclion  en  tre  les  symptômes  primi  tifs e  t  les  secondai rcs 
se  montre  trop  évidemment  dans  les  faits  qui  passent  journel¬ 
lement  sous  nos  yeux,  pour  qu’il  y  ait  à  ce  sujet  l’ombre  d’un 
doute;  mais  tous  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  ce  qu’on 
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a  appelé  la  période  d'inoculation.  On  sait  que  les  symptômes 
primitifs  ne  se  manifestent  pas  immédiatement  après  la  con¬ 
tagion,  qu’il  se  passe  un  temps  quelquefois  assez  long  entre 
le  contact  infectant  et  celui  où  apparaissent  ses  résultats  mor¬ 
bides.  Que  se  passe-il  donc  alors  ?  Plusieurs  auteurs ,  et  en 
particulier  M.  Ricord ,  pensent  que  les  symptômes  primitifs, 
le  chancre,  les  pustules  muqueuses,  sont  d’abord  des  altéra¬ 
tions  locales ,  et  que  ce  n’est  qu’après  une  certaine  durée  de 
ces  symptômes  que  le  virus  est  absorbé  de  manière  à  produire 
une  infection  générale.  Telle  n’est  pas  l’opinion  de  M.  Caze- 
nave  :  suivant  lui ,  il  y  a  d’abord  absorption  générale ,  absorp¬ 
tion  mystérieuse ,  dont  les  voies  nous  sont  inconnues ,  mais 
dont,  suivant  lui,  l’existence  nous  est  démontrée  par  le  rai¬ 
sonnement  et  par  l’analogie :« Lorsque,  dit-il,  par  suite  du 
coït ,  un  contact  infectant  a  eu  lieu ,  il  n’y  a ,  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  aucun  phénomène  appréciable,  et  cet 
état  dure  jusqu’au  moment  où  la  maladie  se  traduit  par  des 
symptômes  extérieurs ,  soit  un  chancre ,  soit  une  blennorrha¬ 
gie.  Les  choses  se  passent  absolument  de  même  lors  de  l’ino¬ 
culation;  la  piqûre  se  guérit,  et  ce  n’est  qu’après  un  temps 
très-variable  que  le  point  contaminé  devient  le  siège  de  lésions 

qui  présentent  un  caractère  spécial . Il  en  est  de  même  de  la 

variole  pendant  tout  le  temps  qui  sépare  l’époque  de  l’infec¬ 
tion  et  celui  de  la  manifestation  des  principaux  symptômes.  Il 
en  est  de  même  dans  la  rage  ;  la  plaie  produite  par  la  morsure 
se  guérit ,  et  ce  n’est  que  plus  tard  que  surviennent  les  phé¬ 
nomènes  qui  trahissent  la  maladie.  Enfin,  dans  tous  ces  cas, 
entre  le  moment  de  la  contagion  et  celui  de  l’apparition  des 
symptômes ,  il  y  a  une  période  dans  laquelle  on  n’observe 
rien,  absolument  rien.  Voilà  l’incubation,  et  ce  caractère  com¬ 
mun  à  toutes  les  maladies  virulentes  est  inséparable  de  la 
syphilis.  » 

Quant  à  l’évolution  prompte  qui  a  lieu  à  la  suite  de  l’inocu¬ 
lation  artificielle  chez  un  individu  chez  lequel  un  chancre  s’est 
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déjà  manifesté,  elle  ne  saurait  servir  à  conclure,  suivant 
M.  Cazenave ,  que  le  chancre  est  une  affection  toute  locale  : 
car  déjà  l’infection  générale  existe,  et  il  est  tout  naturel  qu’en 
quelque  lieu  qu’on  porte  le  pus  virulent ,  il  agisse  sans  délai , 
puisqu’alors  toutes  les  parties  du  corps  sont  dans  les  conditions 
nécessaires  au  développement  du  chancre.  Enfin ,  pour  der¬ 
nière  preuve,  M.  Cazenave  rappelle  l’existence  des  bubons 
d’emblée ,  dont  nous  possédons  des  exemples ,  et  sur  lesquels 
M.  Castelnau  a  récemment  présenté,  dans  ce  journal  même, 
des  recherches  fort  intéressantes. 

Malgré  tous  ces  arguments,  nous  ne  sommes  pas  par¬ 
faitement  convaincus  de  la  vérité  d’une  semblable  théorie. 
11  est  une  circonstance  qui  jette  du  doute  sur  cette  mysté¬ 
rieuse  absorption  générale,  qui  aurait  lieu  avant  la  manifes¬ 
tation  des  symptômes  locaux.  On  se  demandera  toujours 
comment  il  peut  se  faire  que  ces  symptômes  locaux ,  s’ils  sont 
dus  principalement  à  une  affection  générale ,  viennent  préci¬ 
sément  se  montrer  dans  les  points  qui  ont  subi  le  contact  in¬ 
fectant  ,  dans  ceux  qui  ont  été  le  plus  directement  et  le  plus 
longtemps  en  rapport  avec  la  partie  affectée.  Les  analogies 
tirées  des  autres  affections  ne  nous  paraissent  pas  très-con¬ 
cluantes;  car  qui  empêche  d’admettre  que  la  syphilis ,  qui 
se  distingue  de  ces  autres  affections  par  tant  d’autres  carac¬ 
tères  ,  s’en  distingue  aussi  par  un  mode  d’infection  particu¬ 
lier?  Dans  la  variole,  dans  la  rage,  etc.,  on  doit  reconnaître 
qu’il  n’y  a  pas  de  symptômes  locaux  proprement  dits.  Dans 
la  variole ,  en  particulier,  on  ne  voit  pas  que  les  points  par  les¬ 
quels  l’individu  a  pu  être  en  contact  avec  un  varioleux  soient 
plus  affectés  que  les  autres.  Mais  dans  la  syphilis,  comme  nous 
venons  de  le  dire ,  les  choses  se  passent  tout  différemment , 
et  par  conséquent  l’analogie  est  forcée.  Nous  pourrions  peut- 
être  aussi  chercher  dans  l’analogie  des  faits  en  faveur  d’une 
opinion  opposée  à  celle  de  M.  Cazenave.  N’a-t-on  jamais  vu  de 
plaies  qui,  étant  restées  très-simples  pendant  plusieurs  jours, 
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n’ayant  donné  aucun  signe  de  réaction  particulière ,  n’ayant 
en  un  mot  présenté  que  la  lésion  matérielle  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  faire  disparaître,  se  sont  ensuite  envenimées,  ont 
présenté  des  symptômes  tout  différents  de  ceux  qu’on  avait 
observés  jusque-là  ,  et  ont  donné  lieu  à  une  infection  puru¬ 
lente  générale?  C’est  ce  qu’on  voit  aussi  dans  de  simples  cou¬ 
pures  qui  ne  présentent  d’abord  rien  de  remarquable.  Mais  ces 
analogies  sont  inutiles,  car  évidemment  il  faut  admettre ,  bien 
que  nos  sens  ne  puissent  pas  nous  le  faire  apercevoir,  qu’il 
existe,  dans  les  parties  soumises  à  un  contact  infectant,  quel¬ 
que  chose  de  particulier,  puisque  ce  sont  elles ,  et  non  d’au¬ 
tres  ,  qui  sont  ensuite  le  siège  des  symptômes. 

Nous  avons  insisté  sur  cette  discussion  ,  parce  qu’elle  peut 
ne  pas  être  sans  résultat  sur  le  traitement.  Si  en  effet  on 
admet  la  période  d’incubation  telle  qu’elle  est  définie  par 
M.  Cazenave,  on  ne  peut  s’empêcher  d’opposer  un  traitement 
mercuriel  assez  énergique  aux  symptômes  primitifs,  quelle 
que  soit  l’époque  à  laquelle  on  est  appelé  pour  y  remédier. 
Dans  le  cas  contraire ,  on  serait  moins  rigoureux  à  ce  sujet , 
et  on  éviterait  peut-être  les  traitements  mercuriels  exagérés 
qui  ont  produit  des  accidents  et  ont  donné  lieu  aux  funestes 
doctrines  de  quelques  médecins  qui  eu  ont  pris  occasion  de 
proscrire,  d’une  manière  générale,  le  mercure  du  traitement 
de  la  syphilis.  Cette  manière  de  voir,  que  nous  croyons  l’ex¬ 
pression  exacte  des  faits ,  n’est  pas  ébranlée  par  cette  considé¬ 
ration  donnée  par  M.  Cazenave,  que ,  dans  certains  cas,  les 
symptômes  primitifs  ont  complètement  manqué,  et  qu’il  s’est 
produit  ce  que  l’on  appelle  une  vérole  d’emblée ,  une  vérolp 
dans  laquelle  les  symptômes  généraux  siégeant  sur  diverses 
parties  du  corps  ont  été  la  première  manifestation  extérieure 
de  l’infection  syphilitique.  Ces  laits  prouvent  seulement  que , 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  l’absorption  du  virus  syphi¬ 
litique  peut  avoir  lieu  sans  produire  de  symptômes  locaux  , 
et  alors  les  choses  se  passent  comme  dans  les  cas  d’infection 
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variolique  ou  scarlatineuse.  Nous  ne  croyons  donc  pas  qu’on 
doive  accepter  sans  contestation  les  propositions  suivantes 
de  M.  Cazenave  : 

«Maintenant ,  dit-il,  nous  pouvons  résumer  ainsi  la  marche 
de  la  maladie  syphilitique. — D’abord  contact ,  puis  absorption, 
d’oft  résulte  l'empoisonnement  syphilitique,  puis  période  d’in¬ 
cubation  plus  ou  moins  longue,  suivie  de  l'évolution  d’uh 
certain  nombre  de  phénomènes  qui  se  manifest  ent  d’abord  au 
point  contaminé,  quoiqu’ils  puissent  apparaitre  à  tout  autre 
organe  que  celui  qui  a  reçu  l’impression  première,  qui  peu¬ 
vent  affecter  seulement  le  point  où  ils  apparaissent  d’abord  , 
ou  bien  être  accompagnés  ou  suivis  immédiatement  d’autres 
symptômes  également  primitifs.  » 

Pour  nous,  tous  ces  faits,  dont  nous  ne  contestons  pas  la 
réalité ,  s’expliquent  par  la  facilité  plus  ou  moins  grande  avec 
laquelle  cette  absorption  a  lieu. 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  cet  examen  de  l’introduc¬ 
tion  du  traité  de  M.  Cazenave; car  l’auteur  entre  ensuite  dans 
des  détails  fort  utiles  comme  prolégomènes  de  son  histoire 
des  syphilides,  mais  qui  ne  nous  offrent  plus  des  points  de 
doctrine ,  comme  ceux  que  nous  avons  déjà  passés  en  revue. 

Nous  dirons  seulement  un  mot  du  dernier  article,  qui  a 
pour  but  le  développement  de  la  dernière  proposition  ainsi 
conçue  :  Le  mercure  est  le  meilleur  remède  à  opposer  à 
la  syphilis. 

M.  Cazenave  n’a  pas  de  peine  à  démontrer  le  peu  de  fonde¬ 
ment  de  l’opinion  des  divers  auteurs  qui  se  sont  élevés  d’une 
manière  générale  contre  l’emploi  du  mercure.  11  fait  voir  que 
ces  auteurs  n’ont  pas  porté  une  rigueur  suffisante  dans  leurs 
observations;  qu’ils  ont  même  péché  par  la  base,  puisque  la 
question  étant  uniquement  une  question  de  duréè,  leurs  sta¬ 
tistiques  n’ont  jamais  embrassé  qu’une  période  insuffisante; 
eu  un  mot,  qu’ils  n’ont  point  apporté  de  faits  sérieux  contre 
cette  médication  qu’un  nombre  si  immense  d’observations 
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vient  appuyer.  Aujourd’hui,  nous  devons  le  dire,  tous  les 
bons  esprits  ont  repoussé  les  prétentions  de  ces  novateurs 
trop  ardents ,  et  le  mercure  est  encore  regardé  comme  le 
meilleur  remède  de  la  syphilis. 

Mais  il  est  une  question  plus  sérieuse  et  qui  mérite  de  fixer 
notre  attention.  On  s’est  demandé  s’il  était  bien  démontré 
que  le  traitement  mercuriel  eût  une  utilité  réelle  contre  les 
symptômes  primitifs ,  et  à  ce  sujet  deux  questions  secondaires 
se  présentent  :  1°  L’emploi  du  mercure  favorise-t-il  la  gué¬ 
rison  de  ces  symptômes  eux-mémes?  et,  2°,  l’usage  de  cette 
substance  préserve-t-elle  des  symptômes  secondaires  ?  Quant 
à  la  première  question,  il  est  aujourd’hui  prouvé  par  un  très- 
grand  nombre  de  faits  que  les  symptômes  primitifs  peuvent 
guérir  sous  l’influence  d’un  grand  nombre  de  moyens  simples, 
et  que  dans  un  bon  nombre  de  cas  la  guérison  est  tout  aussi 
rapide  que  dans  ceux  où  on  emploie  le  mercure.  Mais  relati¬ 
vement  à  la  seconde ,  les  opinions  diffèrent.  Nous  ne  parle¬ 
rons  pas  ici  des  faits  isolés  qui  ont  été  présentés  pour  et 
contre  ;  ils  sont  en  nombre  immense.  Nous  indiquerons  seu¬ 
lement  les  relevés  des  faits  présentés  dans  ces  derniers  temps. 
M.  Martins  (1)  a  rassemblé  des  documents  empruntés  à  di¬ 
vers  auteurs’,  pour  résoudre  cette  question,  et  en  présence 
de  résultats  entièrement  contradictoires ,  il  a  conclu  que  l’ac¬ 
tion  du  mercure,  comme  préservatif  des  symptômes  secon¬ 
daires,  était  nulle  (2).  Mais  MM.  Cazenave  et  Legendre  ayant 
recueilli  un  nombre  assez  considérable  d’observations,  sur 
l’exactitude  desquelles  on  ne  saurait  avoir  de  doutes,  sont 


(1)  Mémoires  sur  les  causes  générales  des  syphilides.  Paris,  1838. 

(2)  M.  Martins  annonce  dans  son  mémoire  qu’il  a  rassemblé  un 
grand  nombre  de  matériaux  pour  résoudre  ceLte  question,  et  qu’il 
se  propose  de  publier  plus  tard  un  travail  sur  ce  sujet  :  il  est  à 
désirer  que  cet  observateur  distingué  mette  son  projeta  exécution; 
car  les  résultats  auxquels  il  parviendra  pourront  avoir  une  grande 
influence  sur  la  pratique. 
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parvenus  à  des  résultats  différents.  Ainsi  M.  Legendre  (1), 
ayant  observé  56  malades  affectés  de  syphilides,  a  vu  que 
parmi  eux  8  seulement  avaient  suivi  un  traitement  mercuriel 
complet,  7  avaient  été  traités  incomplètement,  et  41,  c’est-à- 
dire  les  trois  quarts,  avaient  eu  recours  aux  antiphlogistiques. 
Quant  à  M.  Cazenave,  voilà  ce  qu’il  a  noté  :  sur  153  malades, 
38  seulement  avaient  suivi  un  traitement  mercuriel  complet, 
8  avaient  été  traités  incomplètement ,  51  avaient  eu  recours 
aux  antiphlogistiques,  et  41  à  des  moyens  simples,  sans  valeur, 
à  des  soins  hygiéniques ,  ou  bien  s’étaient  abstenus  de  tout 
traitement. 

Les  résultats  de  MM.  Cazenave  et  Legendre  étant  fondés 
sur  des  observations  plus  rigoureuses  que  celles  des  auteurs 
consultés  par  M.  Martins ,  elles  ont  nécessairement  un  plus 
grand  poids,  et  on  doit  admettre  avec  M.  Cazenave  que,  si 
le  mercure  n’est  pas  un  spécifique  de  la  syphilis,  que  s’il  n’agit 
pas  d’une  manière  évidemment  plus  efficace  que  tout  autre 
contre  les  symptômes  primitifs,  il  n’en  est  pas  moins  le 
moyeu  le  plus  puissant  pour  prévenir  la  syphilis  constitu¬ 
tionnelle. 

Après  ces  considérations,  dans  lesquelles  nous  avons  dû  sui¬ 
vre  M.  Cazenave,  et  en  faisant  intervenir  les  principales  opi¬ 
nions  de  ceux  qui  se  sont  occupés  du  même  sujet ,  abordons 
l’étude  des  syphilides,  à  laquelle  le  volume  que  nous  avons 
sous  les  yeux  est  spécialement  consacré. 

Dans  des  considérations  générales,  M.  Cazenave  expose 
un  court  historique  des  syphilides;  il  fait  voir  que  d’abord 
on  n’a  eu  égard  qu’au  caractère  le  plus  grossier  de  ces 
maladies,  et  que  c’est  peu  à  peu  qu’on  est  parvenu  à  une 
classification  plus  exacte  et  plus  naturelle.  On  sait  que  nous 
devons  à  Biett  l’importation  en  France  de  la  classification  de 


(1)  Nouvelles  recherches  sur  les  syphilides ,  thèse.  Paris,  (841. 

(2)  Truité  des  malndics  de  la  peau, 
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Willan,  qui  distingue  les  maladies  de  la  peau  selon  leurs 
éléments  primitifs.  MM.  Cazenave  et  Schedel  ont  adopté,  pour 
les  maladies  de  la  peau  en  général,  cette  classification,  et 
l’auteur  y  est  resté  fidèle  dans  son  Traité  des  sypidlides ,  et 
déjà  M.  Legendre  avait  présenté,  dans  un  cadre  semblable, 
un  résumé  fort  bien  fait  de  l’histoire  de  ces  affections.  Partant 
donc  de  ces  principes,  M.  Cazenave  a  distingué  les  sypliilides 
en  7  espèces,  qui  sont  les  suivantes  :  1°  syphilides  exanlhé- 
mateuses,  2°  syphilides  vésiculeuses ,  3°  syphilides  bulleuses, 
49  syphilides  pustuleuses,  6°  syphilides  tuberculeuses,  6°  sy¬ 
philides  papuleuses,  7°  syphilides  squameuses.  11  rejette, 
sous  le  titre  de  symptômes  concomitants,  dans  un  article  sé¬ 
paré,  les  taches,  les  ulcères  de  la  peau,  les  tumeurs  gom¬ 
meuses,  l’onyxis  ,  etc.  etc.  Cette  méthode  nous  parait  natu¬ 
relle;  c’est  vainement  que  quelques  auteurs,  et  en  particulier 
M.  Baumès  (1),  oui  prétendu  que  la  forme  de  ces  affections 
n’a  qu’une  valeur  secondaire ,  et  qu’il  vaut  mieux  les  classer 
d'après  leurs  effets,  et  surtout  d’après  la  cause  particulière 
qui  les  a  produites.  Outre  que  cette  dernière  manière  de  pro¬ 
céder  donne  lieu  aux  hypothèses  les  moins  susceptibles  de 
démonstrations,  il  est  certain  que  les  éléments  primitifs  des 
maladies  de  la  peau  et  les  changements  qui  les  suivent  servent 
à  caractériser  parfaitement  une  affection ,  à  la  distinguer  de 
toutes  les  autres ,  à  fixer  par  conséquent  le  diagnostic ,  et  à 
établir  ainsi  des  cas  bien  déterminés  sur  lesquels  la  thérapeu¬ 
tique  peut  expérimenter  avec  fruit. 

On  voit  que,  pour  M.  Cazenave,  les  syphilides  ne  consti¬ 
tuent  qu’une  maladie  éruptive  de  la  peau;  aussi  les  a-t-il 
définies  ainsi  (pag.  206)  :  «J’entends  donc  par  syphilides  toute 
éruption  ayant  la  peau  pour  siège,  développée  sous  l’influeuce 
du  virus  syphilitique,  et  caractérisée  par  les  lésions  élémen¬ 
taires  qui  appartiennent  aux  éruptions  simples,  mais  se  pré- 


(  1  )  Traité  theuiique  et  jjmtir/ue  des  riialadivs  dêiu  fn’tiu.  Paris  1825. 
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sentant  avec  une  physionomie  particulière ,  avec  un  cachet 
tout  à  fait  spécial.  Ce  n’est  pas  ainsi  que  M.  Rayer,  qui,  dans 
son  ouvrage  sur  les  affections  cutanées,  a  traité  en  détail  des 
affections  qui  nous  occupent ,  a  compris  la  définition  des  sy- 
phiiides.  Gomme  Biett,  comme  MM.  Cazenave  et  Legendre, 
il  adopte  la  méthode  de  Willan;  mais  au  lieu  de  renfermer 
les  syphilides  dans  les  mêmes  limites,  il  considère  comme  du 
domaine  de  ces  affections  toutes  les  altérations  du  tégument 
externe  produites  par  l’infection  vénérienne  générale.  Aussi , 
aux  espèces  que  nous  venons  d’indiquer,  il  ajoute  les  ulcères 
cutanés  à  fond  grisâtre  ou  jaunâtre,  à  bords  coupés  à  pic, 
quelquefois  rongeants  ou  serpigineux ,  et  les  altérations  spé¬ 
ciales  des  ongles  et  des  poils.  Il  n’y  a  pas ,  toutefois ,  comme 
on  le  voit,  de  différences  fondamentales  entre  ces  diverses 
manières  de  classer  les  syphilides;  seulement  M.  Cazenave 
place  parmi  les  symptômes  concomitants  des  lésions  que 
M.  Rayer  met  au  rang  des  syphilides  elles-mêmes  :  les  ulcères 
et  l’onyxis  en  particulier.  La  division  adoptée  par  M.  Caze¬ 
nave  nous  paraît  plus  nette,  en  ce  qu’elle  fait  un  ordre  dis¬ 
tinct  d’affections  purement  éruptives ,  et  qu’elle  permet  de 
les  séparer  plus  complètement  des  autres  symptômes  qui 
n’ont  de  commun  avec  elles  que  la  cause  qui  les  a  produites. 

Ayant  d’entrer  dans  des  détails ,  M,  Cazenave  présente  des 
généralités  intéressantes  sur  les  symptômes  communs  des 
syphilides.  Le  premier  qui  l’a  frappé,  comme  au  reste  tous  les 
observateurs  depuis  Fallope,  c’est  la  couleur  particulière  des 
éruptions  syphilitiques.  L’existence  de  cette  coloration  à  la¬ 
quelle  Swediaur  a  donné  le  nom  de  douleur  outwe,  a  pour¬ 
tant  été  niée  par  M.  Baumès  ■■  mais  tous  les  observateurs  qui 
ont  recueilli  avec  soin  les  observations  de  syphilides ,  et  eu. 
particulier  dans  ces  derniers  temps ,  MM.  Rayer,  Legendre  et 
Behier,  ont,  de  même  que  M.  Cazenave  ,  noté  la  constance  de 
cette  coloration  particulière  qui  peut  présenter  des  nuances 
selon  les  individus,  mais  qui  est  toujours  la  même  au  fond. 
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Un  autre  caractère  que  M.  Gazenave  reconnaît  aux  syphi- 
lides,  c’est  leur  chronicité. 

Quant  aux  particularités  offertes  par  les  squames ,  les 
croûtes,  elles  ont  moins  d’importance.  Il  n’en  est  pas  de 
même  des  ulcérations  dont  la  forme  ronde  est  constante, 
qui  ont  des  bords  élevés  et  taillés  à  pic,  et  qui  laissent  après 
elles  des  cicatrices  remarquables.  Mais  nous  n’insisterons  pas 
davantage  sur  ces  détails ,  auxquels  nous  devons  renvoyer 
les  lecteurs.  Nous  n’examinerons  pas  non  plus  en  particulier 
chacune  des  formes  de  syphilides  admises  par  M.  Cazenave, 
ce  sont  là  des  descriptions  qu’il  faut  chercher  dans  le  livre 
lui-même.  Nous  nous  contenterons  de  dire  que  M.  Cazenave 
a  donné  à  ses  descriptions  une  couleur  toute  pratique ,  en 
les  accompagnant  d’observations  propres  à  faire  connaître 
les  particularités  importantes  de  chaque  espèce  particulière. 
Nous  ne  croyons  pas  devoir  nous  étendre  davantage  sur  les 
symptômes  concomitants,  très-intéressants  pour  le  praticien, 
mais  dont  la  description  perdrait  toute  sa  valeur  dans  un 
résumé  trop  succinct.  Nous  devons,  au  contraire,  dire  quel¬ 
ques  mots  des  causes  des  syphilides  sur  lesquelles  nous  avons 
déjà  présenté  quelques  considérations ,  et  dont  M.  Martins  (1) 
a  fait  l’objet  spécial  de  son  mémoire. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  dit  à  pro¬ 
pos  de  l’action  du  mercure  ;  mais  nous  nous  arrêterons 
sur  la  question  suivante,  qui  offre  un  assez  grand  intérêt. 
Il  est  quelques  sujets  chez  lesquels  une  disposition  cachée 
a  pour  résultat  l’apparition  très-rapide  de  syphilides  après 
l’infection  vénérienne.  Il  est  même  des  cas ,  et  M.  Cazenave 
en  cite  des  exemples,  dans  lesquels  une  syphilide  est  le 
premier  symptôme  qui  se  montre.  Ainsi  il  cite  l’observation 
d’un  jeune  homme  qui ,  après  des  embrassements  lascifs,  a 


(1)  Loc.  ci t.,  2e  partie  ,rpag.  281. 
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vu  ap  paraître  autour  de  la  bouche  une  éruption  de  syphilides 
qui  s’ étendit  ensuite.  Quelle  est  la  cause  de  ces  phénomènes 
par  ticuliers,  et,  il  faut  le  dire,  exceptionnels?  C’est  ce  qu’il 
nous  est  impossible  de  dire.  Dans  presque  tous  les  cas ,  au 
contraire ,  les  syphilides  se  développent  à  une  époque  plus  ou 
moins  éloignée  de  l’apparition  des  symptômes  syphilitiques. 
La  détermination  de  la  durée  de  cette  époque  fait  l’objet 
d’un  paragraphe  très-intéressant  du  mémoire  de  M.  Martins. 
Cet  auteur,  examinant  l’intervalle  de  temps  qui  a  séparé 
l’apparition  des  syphilides  de  celle  des  premiers  symptô¬ 
mes,  a  vu  d’abord  que,  dans  chacune  des  catégories  éta¬ 
blies  d’après  la  nature  des  symptômes  primitifs ,  il  y  avait 
des  intervalles  très-différents.  Ainsi ,  quant  à  l’intervalle  qui 
sépare  l’apparition  de  la  blennorrhagie  simple  ou  consécutive 
de  celle  des  syphilides ,  il  trouve  que  les  extrêmes  sont  8  mois 
et  42  ans;  celui  qui  sépare  les  chancres  simples  de  l’apparition 
des  syphilides  a  pour  extrêmes  3  jours  et  36  ans  ;  pour  les 
chancres  compliqués,  la  différence  est  moins  grande,  mais 
elle  est  encore  très-notable,  puisque  les  extrêmes  sont  2  mois 
et  13  ans.  Les  cas  observés  par  M.  Martins  sont  peu  nombreux  ; 
toutefois,  par  leur  extrême  différence,  ces  résultats  sont  de 
nature  à  fixer  vivement  l’attention.  Quelques  auteurs  ont 
voulu  nier  la  possibilité  de  cette  apparition  si  tardive  des 
syphilides  signalée  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  ;  mais , 
en  admettant  quelques  erreurs  de  diagnostic,  quelque  oubli 
de  la  part  des  malades,  ou  même  quelques  mensonges,  sup¬ 
positions  non  gratuites,  comme  chacun  sait,  tant  d’auteurs 
ont  cité  des  cas  de  ce  genre,  qu’on  ne  peut  s’empêcher  d’a¬ 
jouter  foi  à  l’existence  d’un  certain  nombre.  Suivant  M.  Mar¬ 
tins,  encore,  les  différentes  espèces  de  syphilides  n’apparaî¬ 
traient  pas  toutes  avec  la  même  rapidité ,  et  il  les  range  dans 
l’ordre  suivant,  d’après  la  promptitude  de  leurs  apparitions  : 
pustules,  papules,  tubercules,  ulcérations. 

Ces  différents  résultats  ont  été  contrôlés  depuis  par  les 
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observations  de  MM.  Gazenave  et  Legendre,  qui  ont  présenté 
quelques  différences  sous  plusieurs  rapports.  Nous  croyons 
que  ces  différences  tiennent  à  ce  que,  de  part  et  d’autre ,  le 
nombre  des  observations  est  trop  limité  pour  conduire  à  des 
conclusions  inébranlables.  Il  faut  donc  que  les  observateurs 
n’abandonnent  pas  celte  tâche  et  qu’ils  accumulent  les  faits 
jusqu’à  ce  que,  en  joignant  les  unes  aux  autres  toutes  leâ 
observations,  on  puisse  en  faire  sortir  un  résultat  définitif. 
On  pourra  voir,  dans  le  mémoire  de  M.  Martins ,  dans  la  thèse 
de  Mi  Legendre  et  dans  l’ouvrage  de  M.  Gazenave ,  quels  sont 
les  éléments  que  nous  possédons  pour  la  solution  de  ces  ques* 
tions  difficileSi 

Tous  ces  auteurs  sont  d’accord  sur  UH  point,  c’est  que  tous 
les  symptômes  Syphilitiques  donnent  lieu  indifféremment  à 
toutes  les  espèces  de  sÿphilides.  Ils  ont,  à  Ce  sujet,  accumulé 
des  observations  dont  un  certain  nombre  paraît  incontes¬ 
table  ,  bien  que  les  recherches  aient  offert  de  grandes  diffi¬ 
cultés  f  et  que  les  faits  soient  loin  d’avoir  toujours  un  carac¬ 
tère  d’évidence. 

L’âge  et  le  sexe  ne  paraissent,  suivant  ces  auteurs,  avoir 
aucune  influence  sur  l’apparition  des  sÿphilides.  Quant  aux 
saisons,  il  y  a  divergence  sur  ce  point.  MM.  Martins  et  Le- 
gëndre  ont  vu  les  Sÿphilides  apparaître  plus  souvent  dahs  la 
saison  chaude  que  dans  la  saison  froide,  et  M.  CazcnâVè,  qui 
a  opéré  sür  un  plus  grand  nombre  de  cas*  a  observé  le  con¬ 
traire,  N’est-ce  point  ehcore  à  l’insuffisance  des  nombres  qu’il 
faut  attribuer  ces  différences?  Quant  aux  autres  causes  pré¬ 
disposantes  et  aux  causes  occasionnelles,  les  auteurs  ne  nous 
ont  donné  que  des  résultats  peu  satisfaisants  ;  car  ils  n’ont  pu 
rass  embler  qü’un  très-petit  nombre  de  faits  où  le  rapport  de 
l’effet  et  de  la  cause  ait  été  établi  d’une  manière  incontes¬ 
table. 

Le  diagnostic  des  sÿphilides  est  d’une  grande  importance, 
comme  chacun  sait;  aussi  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
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de  ces  affections  ont-ils  traité  ce  point  avec  un  soin  extrême. 
Mais  les  détails  dans  lesquels  il  faudrait  entrer  à  ce  sujet 
nous  entraîneraient  trop  loin ,  et  quant  au  traitement,  bor¬ 
nons-nous  à  dire  que  les  mercuriaux  doivent  tenir  la  première 
place,  suivant  M.  Cazenave,  qui  cependant,  après  avoir*  fait 
connaître  les  diverses  préparations  mercurielles  les  plus  utiles 
dans  ces  affections ,  expose  les  autres  médications  vantées  par 
les  auteurs. 

On  voit,  d’après  ce  qui  précède,  que  l’histoire  des  syphi- 
lides  a ,  dans  ces  dernier-s  temps ,  été  l’objet  de  travaux  fort 
importants,  et  que  si,  â  cause  de  la  difficulté  du  sujet,  un 
certain  nombre  de  questions  sont  restées  indécises ,  ces  affec¬ 
tions  ,  relativement  aux  points  les  plus  intéressants,  sont  aussi 
bien  connues  qu’on  puisse  Je  désirer.  M.  Cazenave  doit,  eh 
particulier,  réclamer  une  grande  part  dans  çes  progrès,  et 
nul  doute  que  SDH  livre  ne  soit  placé  au  nombre  des  plus 
intéressants  et  des  plus  utiles  par  tous  les  praticiens.  Nous  ne 
saurions  donc  en  recommander  trop  vivement  la  lecture. 

Un  très-bel  atlas ,  composé  de  12  planches  gravées  et  colo¬ 
riées  sur  des  peintures  très-exactes ,  exécutées  d’après  nature, 
sous  les  yeux  de  l’auteur,  représente  d’une  manière  frap¬ 
pante  les  diverses  espèces  de  syphilides  décrites  dans  l’ou¬ 
vrage.  Cet  atlas  est  un  complément  nécessaire  du  Traité  des 
syphilides,  car  il  a  l’avantage  de  mettre  sous  les  yeux  du 
médecin  éloigné  des  hôpitaux  spéciaux,  des  cas  particuliers 
qui  le  fout  assister  à  une  espèce  d’exploration  clinique  arti¬ 
ficielle  (1). 


(1)  Non»  le  répétons,  ère  terminant,  nous  «’avdrts  pas  e'ti  Fin* 
lenlion,  tant  s'en  faut,  de  traiter  toutes  les  questions  qui  se  rat¬ 
tachent  à  l’histoire  de  1»  syphilis;  nous  nous  sommes  bornés  S 
discuter  celles  que  M.  Cazenave  a  soulevées,  et  que  les  attUmCS 
modernes  ont  agitées.  Plus  tard  noos  aurons  sans  doute  oeêasioW 
de  pénétrer  plu»  avant  dans  l’examen  des  théories  émise#  stfr  fd 
syphilis. 
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DES  TUBERCULES  DES  OS;  OBSERVATION  SUIVIE  DE  RÉFLEXIONS; 

Par  le  docteur  3.  .Parise  ,  ancien  interne  des  hôpitaux  (I). 

Abcès  par  congestion,  infdtration  tuberculeuse  à  divers  degrés  de 
trois  vertèbres ,  du  sacrum  et  des  os  coxaux.  Tubercule  enkysté 
du  sacrum. 

Ch . ,  âgé  de  27  ans ,  d’une  constitution  détériorée ,  por¬ 

tait  depuis  plus  de 2  ans,  au  poignet  droit,  une  tumeur  blanche, 
pour  laquelle  M.  Godard,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  mi¬ 
litaire  de  Versailles,  lui  avait  souvent,  mais  toujours  en  vain, 
proposé  l’amputation  comme  la  seule  ressource  qui  restât.  Cepen¬ 
dant,  voyant  sa  santé  s’altérer  tous  les  jours  de  plus  en  plus,  il 
entra  à  l’hôpital  le  21  décembre  1841 ,  résolu  à  subir  l’amputation. 
11  offrait  alors  l’état  suivant  :  au  poignet  droit ,  tumeur  blanche 
avec  plusieurs  trajets  fistuleux  ouverts  sur  le  dos  de  la  main ,  sur 
les  côtés  interne  et  externe  dü  poignet ,  et  communiquant  avec  les 
articulations  radio-carpienne  et  médio-carpienne,  dont  les  os  sont 
dénudés.  L’état  général  est  encore  assez  bon  ;  cependant  la  peau 
est  blême,  les  chairs  sont  molles,  et  la  maigreur  est  assez  notable. 
Les  principales  fonctions  s’exécutent  bien.  La  respiration  est  pure 
du  côté  gauche  et  au  sommet  du  poumon  droit  ;  mais  elle  est  faible 
de  ce  côté  et  presque  nulle  à  la  partie  inférieure.  Le  sommet  des 
poumons  ne  présente  aucun  râle  ou  craquement.  Le  côté  droit  du 
thorax  offre  un  rétrécissement  très-marqué  avec  affaissement  des 


(1)  Cette  observation  ,  qui  nous  a  été  envoyée  par  M.  Parise  le 
16  décembre  1842,  n’avait  pu  encore  avoir  place  dans  notre  re¬ 
cueil  :  nous  attendions  quelques  nouveaux  faits  du  même  genre 
pour  les  réunir,  et  donner  plus  d’intérêt  au  sujet.  Les  discussions 
récentes  dans  lesquelles  a  été  contestée  la  tuberculisation  dans  les 
os  nous  ont  engagés  à  ne  pas  tarder  davantage  la  publication  du 
fait  observé  par  M.  Parise  :  on  y  voit,  chez  un  sujet  tuberculeux , 
le  tubercule  osseux  isolé,  l’infiltration  grise  demi-transparente, 
et  l’infiltration  purulente  avec  nécrose,  trois  états  qui  paraissent 
on  relation  intime,  et  dont  l’auteur  montre  la  filiation. 

(/V.  des  Jl.)  : 
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côtes  et  de  l’épaule  correspondante.  La  percussion  donne  un  son 
mat  en  bas  jusqu’à  la  5e  côte  ;  au-dessus  de  ce  point,  et  en  arrière, 
la  sonorité  est  moins  considérable  que  du  côté  gauche. 

Cette  déformation  est  le  résultat  d’une  pleurésie ,  dont  le  malade 
sc  dit  guéri  depuis  un  an  et  demi.  Le  cœur,  le  tube  digestif,  n’offrent 
rien  de  particulier.  Comme  il  se  plaint  de  douleurs  lombaires,  on 
examine  la  colonne  vertébrale ,  qui  ne  présente  ni  déformation 
ni  douleur  à  la  pression. 

L’amputation  de  l’avant-bras  fut  pratiquée  selon  les  règles  de 
l’art  par  M.  Godard  ,  et  n’offrit  rien  de  particulier.  La  cicatrisation 
s’effectua  avec  lenteur,  mais  avec  régularité  ;  elle  n’a  été  complète 
qu’à  la  fin  de  janvier. 

L’état  général  de  Cb....  ne  s’est  pas  amélioré  :  les  digestions 
sont  devenues  difficiles,  et  de  temps  en  temps  il  survenait  un  peu 
de  diarrhée.  C’est  alors  que  se  sont  de  nouveau  fait  sentir  des  dou¬ 
leurs  lombaires  plus  intenses  qu’avant  l’opération,  et  s’irradiant 
dans  les  cuisses.  Il  n’y  avait  pas  de  déformation  dans  la  colonne 
lombaire;  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  n’était  pas  dou¬ 
loureuse.  Un  sinapisme  appliqué  sur  les  lombes  les  enlevait  pres¬ 
que  instantanément;  mais  elles  revenaient  le  lendemain  et  lès 
jours  suivants. 

Vers  le  20  février,  péritonite  sub -aiguë,  douleurs  abdominales , 
ballonnement,  épanchement  liquide  dans  le  péritoine;  bientôt 
infiltration  séreuse  des  membres  inférieurs ,  puis  de  la  face; 
urines  non  albumineuses.  Bruits  du  cœur  réguliers,  quoiqu’ils 
s’entendent  mieux  à  droite  qu’à  gauche  du  sternum.  Mort  le  17 
mars  1842. 

Nécropsic. —  Bien  que  toutes  les  altérations  aient  été  notées,  je 
ne  rapporterai  avec  détails  que  celles  des  vertèbres. 

Infiltration  séreuse  des  membres  inférieurs  et  du  tronc.  Cerveau 
et  moelle  épinière  sains;  poumon  gauche  un  peu  congestionné  en 
arrière,  sans  aucun  tubercule;  poumon  droit  réduit  au  volume 
des  deux  poings  tout  au  plus,  fortement  adhérent  à  de  fausses 
membranes  épaisses,  développées,  dans  la  plèvre;  offrant  à  son 
sommet  quelques  petits  tubercules  disséminés,  jaunâtres ,  non  ra¬ 
mollis.  Aplatissement  considérable  du  thorax  à  droite;  changement 
de  forme  des  côtes,  qui  sont  devenues  triangulaires.  Cœur  sain, 
mais  déplacé  à  droite  avec  le  médiastin.  Dans  V abdomen,  1  litre 
environ  de  sérosité  floconneuse,  avec  fausses  membranes  encore 
mal  organisées  sur  les  intestins;  foie  hypertrophié ,  jaunâtre  et 
gras  ;  rate  plus  volumineuse  que  dans  l’état  naturel ,  renfermant 
1V°  -  n.  14 


210  TUBEKCULES  DES  OS. 

un  tubercule  gros  comme  une. noisette ,  jaune ,  non  ramolli  ;  reins 
sains.  Daps  le  tube  digestif,  une  seule  ulcération ,  à  la  face  infé¬ 
rieure  de  la  valvule  iléo-cœcale.  Cette  ulcération  est  large  comme 
une  pièce  d’un  demi-franc;  ses  bords  sont  décollés.  Elle  offre  l’as¬ 
pect  des  ulcérations  intestinales ,  dites  tuberculeuses. 

Abcès  par  congestion.  Étal  des  vertèbres  et  des  os  du  bassin. — 
Tous  les  viscères  étant  enlevés,  on  remarque  deux  tumeurs  piri- 
formes ,  dont  le  sommet  est  dirigé  en  bas ,  placées  de  chaque  côté 
de  la  colonne  lombaire,  et  formées  par  les  psoas.  Ces  deux  tumeurs 
sont  fluctuantes  ;  on  s’aperçoit  qu’elles  communiquent  entre  elles 
lorsque  l’on  presse  alternativement  sur  l’une  et  sur  l’autre.  Elles 
renferment  du  pus  divisé  en  3  couches  superposées  ;  la  lrc  est  sé¬ 
reuse  et  transparente,  la  2e  est  semblable  à  du  pus  mal  lié,  et  la 
3e,  qui  occupe  la  partie  la  plus  décljve  de  l’abcès  ,  est  constituée 
par  upe  sorte  de  pûte  mal  liée,  semblable  à  du  plâtre  mal  délayé. 
Les:  parois  de  l’abcès  sont  formées  par  une  membrane  qui  lui  est 
propre  et  par  les  fibres  du  psoas  qui  l’enveloppent  de  toutes  parts, 
et, qui  paraissent  plutôt  écartées  que  détruites,  Les  branches  du 
plexus  lombaire  qui  traversent  ces  muscles  sont  disséquées  et 
flottent  au  milieu  du  pus ,  enveloppées  de  leur  uéyrilème.  Du  côté 
droit,  on  voit  6  filets  qui  proviennent  presque  tous  de  la  2°  paire 
lombaire;  à  gauche,  on  ne  voit  que  3  filets  isolés  par  le  pus.  Le 
nerf  crural  est  séparé  de  la  collection  purulente  par  quelques 
fibres  musculaires.  Le  psoas  lui-même  est  enveloppé  par  son  fascia 
et.  par  du  tissu  cellulaire  non  induré  ;  il  peut  être  séparé  des  par¬ 
ties  voisines  comme  dans  l’état  sain.  Ces  deux  abcès  communi¬ 
quent  entre  eux  par  l’intervalle  qui  sépare  les  lrc  et  2e  vertèbres 
lombaires  malades.  Du  côté  gauche,  la  communication  se  fait  à 
2  centimètres  en  avant  du  trou  de  conjugaison;  ù  droite,  c’est  plus 
en  arriéré  immédiatement  au  devant  du  trou  de  conjugaison,  dont 
lçs  os  qui  le  forment  sont  dénudés,  Uu  autre  petit  abcès  est  placé 
au  devant  de  la  3e  vertèbre  lombaire,  dont  le  corps  est  dénudé  dans 
l’étendue  d’une  pièce  de  1  franc;  il  se  prolonge  entre  la  4e  vertèbre 
et  le  psoas  droit. 

Le  canal  rachidien  ayant  été  ouvert  ,  les  nerfs  de  la  queue  de 
cheval  et,  la  dure-mère  paraissent  sains.  Entre  le  ligament  verté¬ 
bral  commun  postérieur  et  le  corps  des  vertèbres  lombaires  on 
trouve  plusieurs  petites  collections  purulentes,  tout  ù  fait  sem¬ 
blables.  a  des  tubercules  ramollis.  Leur  fond  est  formé  par  le  corps, 
dénudé  des  lro  et  2e  vertèbres,  Ils  soulèvent  un  peu  le  ligament 
'  vertébral  postérieur  ;  mus  pas  assez  pour  comprimer  les  nerfs. 
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Les  parois  de  ccs  petites  cHedions  sont  formées  par  une  mem¬ 
brane  épaisse,  dans  l’épaisseur  de  laquelle  on  trouve  plusieurs 
petits  tubercules  du  volume  d’un  grain  de  millet  ou  de  chènevls; 
les  uns  grisâtres  et  crus ,  les  autres  déjà  ramollis  et  formant  de 
très-petits  abcès  qui  ne  sont  pas  en  contact  avec  les  os.  Au  niveau 
de  la  1re  lombaire,  le  1  issu  cellulaire  qui  sépare  le  corps  de  la 
verlèbre  du  ligament  postérieur  est  induré  et  parsemé  de  petits 
tubercules,  dont  quelques-uns  déjà  ramollis. 

Vues  par  la  partie  antérieure,  les  3  premières  lombaires  pa¬ 
raissent  nécrosées.  Le  bord  inférieur  de,  la  lrc  et  le  bord  supérieur 
de  la  T  sont  dénudés  et  séparés  de  leurs  ligaments  antérieurs 
dans  l’étendue  de  1  centimètre,  et  dans  les  %  droits  de  leur  circon¬ 
férence.  Le  cartilage  intermédiaire  est  détruit  ;  il  n’en  reste  qu'une 
petite  portion  à  gauche  et  en  arrière  implantée  sur  des  points 
osseux  moins  tnalades.  La  3e  vertèbre  est  dénudée  à  la  partie  an¬ 
térieure  de  son  corps.  On  remarque  une  petite  végétation  sur  le 
corps  de  la  deuxième. 

Une  coupe  médiane  antéro-postérieure,  pratiquée  sur  la  co¬ 
lonne  lombaire,  montre  l’étendue  de  l’altération  osseuse  dont  la 
couleur  tranche  sur  celle  des  parties  voisines.  Les  points  malades 
sont  aussi  beaucoup  (dus  résistants  à  l'action  de  la  scie  et  du 
scalpel.  L’os  â  subi  une  véritable  hypertrophie  interstitielle;  Ses 
cellules  sont  beaucoup  plus  petites  et  remplies  par  une  matière 
jaunâtre ,  puriforme ,  que  l’action  du  jet  d’eau  entraîne.  La 
ire  vertèbre  offre  deux  points  malades  :  1°  presque  toute  la  partie 
inférieure  de  son  corps  ;  2°  la  partie  supérieure  et  postérieure  de 
ce  môme  corps.  La  2e  vertèbre  est  presque  toute  nécrosée,  ekcèpté 
en  avant,  en  bas  et  à  gauche ,  oü  i’on  retrouve  encore  la  couleur 
rouge  brun  des  vertèbres  voisins.  La  3e  est  nécrosée  dans  la  moitié 
antérieure  de  son  corps;  sa  moitié  postérieure  présente  une  colo¬ 
ration  moins  jaunâtre  et.  comme  cartilagineuse.  Ori  y  voit  encore 
quelques  points  colorés  en  rouge.  Les  parois  des  cellules  osseuses 
sont  évidemment  hypertrophiées. 

Le  fibro-carlilage  intervertébral ,  placé  entre  la  lre  et  la  2e lom¬ 
baire,  est  presque  entièrement  détruit.,  à  l’exception  d’une  petite 
portion  placée  à  gauche  et  en  arrière,  fixée  à  des  points  osseux, 
qui  n’offrent  pas  ia  coloration  des  points  nécrosés.  Cette  petite 
portion  ligamenteuse  ne  parait  pas  altérée  dans  sa  texture.  Les 
autres  cartilages  intervertébraux  n’offrent  rien  de  particulier;  le 
second,  cependant,  est  placé  entre  deux  vertèbres  malades;  sa¬ 
voir  ;  la  2“,  nécrosée  dans  la  partie  postérieure  de  son  corps,  et  la 


212  TUBERCULES  DES  OS. 

3e,  dans  sa  partie  antérieure.  (  C’est  là,,  peut-être,  ce  qui  expli¬ 
que  son  état  d’intégrité.  )  Le  3e  cartilage  parait  parfaitement 
sain. 

Les  autres  vertèbres  lombaires  et  dorsales  n’ont  présenté  aucune 
altération.  Cependant,  si  on  les  compare  avec  les  vertèbres  d’un 
autre  sujet,  elles  paraissent  généralement  plus  vasculaires,  et  d’une 
structure  moins  serrée. 

En  divisant  par  tranches  minces  le  sacrum  et  les  os  iliaques, 
j’ai  trouvé  des  deux  côtés  du  sacrum ,  et  dans  le  corps  des  deux 
pubis ,  des .  noyaux  arrondis,  ou  plus  ou  moins  irréguliers, 
mais  toujours  bien  limités.  Leur  coupe  présente  une  colora¬ 
tion  grise,  tirant  un  peu  sur  le  jaune;  quelques-uns  sont  plus 
jaunâtres.  Leur  diamètre  est  celui  d’une  pièce  de  25  centimes, 
quelques-uns  ont  un  plus  grand  volume.  Si  l’on  enlève  avec  un 
scalpel  une  couche  de  tissu  osseux,  pour  éviter  toute  erreur  qui 
pourrait  provenir  de  l’action  de  la  scie,  la  coupe  est  lisse,  uni¬ 
forme;  on  dirait  une  plaque  cartilagineuse,  développée  au  milieu 
de  l’os.  Si ,  après  en  avoir  détaché  une  couche  mince ,  on  la  regarde 
à  contre-jour,  elle  est  translucide  :  on  voit  alors  très-bien  se  des¬ 
siner  les  parois  des  cellules  remplies  par  la  matière  demi-transpa¬ 
rente,  Ces  points,  infiltrés  de  matière  grise  ou  gris  jaunâtre, 
tranchent  sur  ]a  coloration  rouge  générale  des  portions  osseuses 
voisines.  L’os  rouge,  dans  toute  son  étendue,  est  plus  foncé  en¬ 
core  autour  de  quelques-uns  de  ces  points,  et  surtout  d’un  point 
plus  jaunâtre  que  les  autres.  Le  périoste  qui  les  avoisine  n’est  pas 
altéré,  12  â  15  points  d’infiltration  demi-transparente  se  voient 
dans  le  sacrum,  et 8  ou  10  dans  les  deux  pubis. 

Vers  le  premier  trou  sacré  gauche ,  dans  l’épaisseur  du  sacrum, 
existe  un  véritable  tubercule  isolé,  du  volume  d’un  pois.  On  peut 
le  détacher  complètement  du  tissu  osseux  voisin,  auquel  il  n’adhère 
que  par  des  filaments  très-ténus  qui  se  portent  sur  la  membrane 
d’enveloppe;  celle-ci  est  très-mince,  mais  facile  à  voir.  L’intérieur 
de  ce  tubercule  est  d’un  blanc  grisâtre  opaque,  avec  quelques  points 
plus  jaunes  au  milieu.  On  n’y  voit  pas  de  vaisseaux.  Une  moitié 
écrasée  entre  les  doigts  ne  donne  pas  la  sensation  de  débris  osseux. 
Ce  tubercule  touche  à  la  lame  compacte  que  forme  la  superficie  de 
l’os;  le  périoste  qui  couvre  cet  endroit  n’offre  aucune  altération 
appréciable. 

Qes  tranches  du  sacrum  et  des  os  iliaques  ont  été  soumises  à 
l’ébullition  prolongée  pendant  8  heures  dans  l’eau  salée.  Cette 
opération  n’a  pas  changé  notablement  l’aspect  des  parties  malades 
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Les  points  d'infiltration  grise  se  reconnaissaient  plus  difficilement 
sur  la  surface  de  la  coupe;  mais  il  suffisait  d’enlever  avec  un 
scalpel  une  couche  mince  du  tissu  osseux  pour  retrouver  tous  les 
caractères  indiqués  plus  haut.  En  soumettant  l’os  malade,  soit 
avant,  soit  après  l’ébullition,  à  l’action  d’un  jet  d’eau,  on  ne 
faisait  pas  disparaître  les  plaques  grises  ou  jaunâtres.  La  matière 
qui  remplissait  les.  cellules  pouvait  en  partie  être  enlevée  avec  la 
pointe  d’un  scalpel.  Il  m’a  semblé  alors  que  sur  les  plaques  plus 
jaunes  il  y  avait  déjà  hypertrophie  des  lamelles  qui  circonscrivent 
les  cellules.  Je  n’oserais  cependant  affirmer  qu’il  en  fiit  ainsi,  car 
ayant  examiné  de  nouveau  quelques  tranches  du  sacrum  offrant 
les  plaques  grisâtres  après  une  longue  macération,  non-seulement 
je  n’ai  plus  retrouvé  la  matière  grise  qui  remplissait  les  interstices 
osseux,  mais  encore  je  n’ai  pu  distinguer  la  place  qu’elle  occu¬ 
pait.  Les  lamelles  osseuses  sont  partout  également  minces.  Bien 
plus,  j’ai  trouvé  ces  lamelles  plus  minces  que  sur  des  tranches 
semblables  d’un  sacrum  appartenant  à  un  individu  sain.  Ce  qui  . 
me  fait  penser  que  les  os  du  bassin  avaient  déjà  subi  eh  masse 
cette  atrophie  interstitielle  qui  se  montre  constamment  dans  les  os 
voisins  d’un  os  ou  d’une  articulation  malade,  comme  on  le  voit  si 
souvent  et  à  un  si  haut  degré  dans  les  tumeurs  blanches.  Je  re¬ 
grette  vivement  de  n’avoir  pas  soumis  à  la  macération  ces  plaques 
plusjüruncf  qui  m’avaient  paru  offrir  une  hypertrophie  des  lamelles 
osseuses  qui  limitait  les  cellules. 

REMARQUES. 

De  l’observation  qu’on  vient  de  lire  découlent  quelques 
conséquences  importantes  ;  c’est  la  seule  fois  que  j’ai  rencon¬ 
tré  dans  les  os  les  trois  formes  que  revêt ,  danà  ce  tissu ,  l’af¬ 
fection  tuberculeuse.  Mais  je  dois  avouer  que  je  n’ai  pas  tou¬ 
jours  mis  autant  de  soin  à  les  chercher,  et  que  le  tubercule 
isolé,  que  j’ai  trouvé  dans  le  sacrum,  a  failli  échapper  à  mon 
attention.  Les  faits  de  ce  genre  ne  seraient-ils  pas  plus  fré¬ 
quents  si  l’on  avait  la  patience  de  couper  les  os  que  l’on 
soumet  à  l’examen,  et  surtout  les  vertèbres  et  les  os  du  bassin , 
par  tranches  minces?  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  réflexion  cri¬ 
tique  ,  qui  ne  s’adresse  qu’à  moi ,  cette  observation  me  parait 
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bien  propre  â  dévoiler  les  rapports  qui  lient  certaines  nécro¬ 
ses  vertébrales  à  l’affection  tuberculeuse. 

Le  tubercule  isolé,  enveloppé  d’une  membrane  vasculaire 
ténue,  renfermée  dans  une  grande  cellule  osseuse,  Sans  alté¬ 
ration  dans  les  cellules  environnantes ,  a  tous  les  caractères 
d’un  Véritable  tubercule,  tel  qu’on  en  rencontre  dans  ie  pou¬ 
mon.  Sa  nature  ne  peut  être  contestée;  car,  outre  ses  carac¬ 
tères  propres,  qui  ne  permettent  pas  de  le  méconnaître,  des 
productions  semblables  existent  en  même  temps  dans  le  pou¬ 
mon  ,  la  rate ,  le  tissu  cellulaire  du  canal  rachidien. 

Gette  matière  grise,  demi-transparente,  répandue  en  diffé¬ 
rents  points  du  sacrum  et  des  os  coxaux,  remplissant  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cellules  osseuses,  et  ressemblant  tout  à  fait  â 
celle  qui  s’infiltre  dans  le  tissu  pulmonaire  des  phthisiques , 
serait-elle  d’une  autre  nature?  Si  l’on  tient  compte  de  l’état 
tuberculeux  du  sujet,  de  la  présence  d’un  tubercule  incontes¬ 
table,  dans  le  même  os,  de  là  dissémination  de  la  matière  in¬ 
filtrée  dans  des  points  éloignés  du  même  os  ei  dans  des  os 
différents ,  de  l’absence  de  toute  lésion  apparente,  du  périoste 
voisin,  des  portions  osseuses  environnantes,  et  même  des  la¬ 
melles  qui  forment  les  cellules  remplies  par  la  matière  grise , 
il  sera  difficile  de  ne  pas  admettre  la  nature  tuberculeuse  de 
ces  noyaux  d’infiltration,  dont  la  coupe  rappelle  celle  de  ces 
infiltrations  tuberculeuses  dans  la  substance  médullaire  du 
cerveau.  Que  si  quelques-unes  des  parties  infiltrées,  celles  qui 
passaient  au  jaune,  étaient  entourées  d’un  cercle  plus  rouge 
que  le  reste  de  l’os ,  cela  s’explique  par  l’état  plus  avancé  de 
l’infiltration ,  qui  a  provoqué  un  certain  degré  d’irritation.  La 
même  explication  conviendrait  à  l’hypertrophie  des  lamelles 
dans  ces  mêmes  points  gris  jaunâtre,  si  je  ne  me  suis  pas 
abusé  sur  son  existence. 

Quant  â  la  mortification  des  trois  vertèbres  lombaires ,  dont 
la  densité  est  augmentée,  dont  les  cellules,  remplies  d’une 
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matière  puriforme  jaunâtre ,  sont  dé  beaucoup  rétrécies  par 
l'hypertrophie  des  lamelles  qui  les  constituent ,  il  serait  diffi¬ 
cile  de  la  rattacher  à  l’infiltration  tuberculeuse,  si  les  infiltra¬ 
tions  de  matière  tuberculeuse  à  l’état  de  crudité,  dans  des  os 
de  môme  structure ,  ne  montraient  à  l'observation  les  phases 
par  lesquelles  ont  passé  les  os  nécrosés;  si  l’altération  de  la 
3e  vertèbre,  moins  avancée  dans  son  développement,  ne 
dévoilait  l’état  intermédiaire  entre  l’infiltration  grise  et  l’in¬ 
filtration  jaune,  puriforme,  avec  nécrose.  Nous  avons  vu, 
en  effet ,  que  la  moitié  postérieure  du  corps  de  la  3e  lom¬ 
baire  était  d’uue  coloration  moins  jaunâtre  et  comme  Cartila¬ 
gineuse;  on  y  voyait  quelques  points  colorés  en  rouge  ;  les 
parois  des  cellules  y  étaient  évidemment  hypertrophiées.  — 
Cette  lésion ,  sans  aucun  doute ,  est ,  à  un  degré  moins  avancé 
que  celle  de  la  moitié  antérieure  du  corps  de  la  môme  vertè¬ 
bre  ,  infiltrée  d’une  matière  jaune  purulente ,  et  sans  la  moin¬ 
dre  trace  de  vaisseaux. 

De  ce  qui  précède ,  je  Conclus  avec  M.  Nélaton  :  1°  que ,  chez 
le  sujet  de  mon  observation,  l’altération  vertébrale  est  liée  à 
l’affection  tuberculeuse. 

2°  Que  l’infiltration  grise  demi-transparente ,  suivant  son 
évolution  naturelle  ,  passe  à  l’état  d’infiltration  gris  jaunâtre  , 
provoque  l’hypertrophie  osseuse  interstitielle,  et  détermine 
finalement  la  nécrose  des  portions  hypertrophiées  en  passant 
à  l’état  puriforme. 

Je  remarquerai  encore  la  destruction  d’un  cartilage  inter¬ 
vertébral  ,  placé  entre  deux  vertèbres  nécrosées ,  destruction 
proportionnelle  à  l’étendue  de  la  nécrose ,  ce  qui  tend  à  prouver 
que  ces  cartilages  reçoivent  leurs  matériaux  nutritifs  des  vais¬ 
seaux  de  l’os. 

Enfin ,  je  terminerai  en  faisant  observer  que  le  fait  que  j’ai 
rapporté  contredit  cette  opinion  récemment  soutenue ,  que  les 
abcès  résultant  d’une  lésion  vertébrale  suivent  dans  leurs 
migrations  la  gaine  des  nerfs ,  car  nous  y  voyons  les  branches 
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nerveuses ,  qui  traversent  le  psoas ,  flottant  dans  l’abcès ,  dis¬ 
séquées  parle  pus,  sans  que  celui-ci  ait  la  moindre  tendance 
à  les  accompagner  hors  de  ce  muscle  (1). 
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Anatomie  èt  physiologie. 

Placenta  (  Structure  du)  ;  par  John  Dalrymple.  —  Ces  recher¬ 
ches,  dit  l’auteur,  confirment  celles  de  Weber  sur  le  même  sujet, 
que  l’on  trouve  consignées  dans  la  physiologie  de  Wagner;  il  im¬ 
porte  cependant  de  les  faire  connaître ,  à  cause  de  la  divergence 
qui  existe  entre  les  opinions  et  les  descriptions  des  anatomistes  à 
cet  égard. 

La  communication  entre  les  vaisseaux  utérins  et  ceux  du  pla¬ 
centa  est  impossible.  M.  Dalrymple  reconnaît  bien  que  les  injec¬ 
tions  poussées  par  le  cordon  remplissent  quelquefois  les  sinus  uté¬ 
rins  ,  et  que  la  matière  colorante  poussée  par  les  vaisseaux 
maternels  peut  remplir  complètement  le  placenta.  Mais  ces  phé¬ 
nomènes  sont  trompeurs  et  dus  à  des  causes  très-simples,  que  l’on 
indiquera  bientôt. 

Les  artères  ombilicales  rampent  en  serpentant  à  la  surface  fœ¬ 
tale  du  placenta ,  et  vont  dans  sa  substance  se  diviser  et  se  subdi¬ 
viser  à  l’infini  ;  mais  chaque  branche,  en  pénétrant  dans  l’épais¬ 
seur  de  l’organe,  est  accompagnée  par  un  prolongement  du 
chorion.  La  masse  entière  du  placenta  est  composée  d’artères  ca¬ 
pillaires  innombrables,  auxquelles  succèdent  des  veines  également 
pelotonnées  et  contournées,  et  qui  suivent  le  même  trajet;  les 


(1)  L’observation  de  M.  Parise  confirme  de  tous  points  les  opi¬ 
nions  que  nous  avons  défendues  à  propos  du  tubercule  des  os. 
Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  sujet  :  bien  qu’un  nouvel  article 
de  la  Revue  médicale  continue  contre  nous  la  polémique  insultante 
et  grossière  qui  semble  désormais  dans  les  habitudes  de  ce  journal, 
nous  n’entrerons  pas  dans  cette  voie.  Nous  dirons  seulement  que 
dans  les  insinuations  dirigées  contre  nous ,  dans  les  accusations 
qui  nous  sont  adressées ,  il  n’y  a  rien  de  vrai.  {N.  des  R.)  1:1 
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veines  sont  un  peu  plus  larges  que  les  artères ,  mais  elles  sont 
moins  nombreuses. 

La  réunion  d’un  certain  nombre  de  vaisseaux  ombilicaux  for¬ 
me  des  touffes  ou  espèces  de  bouquets  séparés  les  uns  des  autres 
par  les  prolongements  du  chorion.  Cette  membrane,  en  outre, 
enveloppe  les  capillaires,  comme  un  épithélium  irrégulier,  et 
forme,  par  ses  prolongements,  des  espèces  de  villosités  inextrica¬ 
bles  au  premier  abord  ,  mais  dans  lesquelles  la  dissection  et  le  mi¬ 
croscope  permettent  de  constater  un  nombre  infini  de  vaisseaux. 
11  n’y  a  pas  de  tissu  cellulaire  pour  séparer  ces  villosités ,  et  elles 
communiquent  loules  les  unes  avec  les  autres.  Enfin ,  les  vaisseaux 
ombilicaux  ne  s’anastomosent  partout  qu’avec  des  capillaires  ap¬ 
partenant  au  fœtus  :  nulle  part  il  n’y  a  jonction  entre  une  ramifi¬ 
cation  fœtale  et  une  ramification  maternelle. 

La  surface  utérine  du  placenta  est  couverte  par  la  caduque , 
qui  ne  parait  pas  entrer  plus  loin  que  l’intervalle  des  lobules,  et 
la  profondeur  à  laquelle  elle  pénètre  varie  suivant  l’étendue  de  ces 
lobules  eux-mêmes.  La  surface  formée  par  cette  caduque  présente 
quelques  papilles  encore  remplies  de  capillaires  innombrables. 
Mais  ces  papilles  sont-elles  les  analogues  des  cotylédons  fœtaux  ? 
M.  Dalrymple  ne  fait  que  poser  la  question  sans  la  résoudre. 

Le  passage  dans  les  sinus  utérins  de  l’injection  poussée  par  les 
vaisseaux  ombilicaux  s’explique  par  la  déchirure  de  l’enveloppe 
très-mince  que  forme  à  ces  derniers  le  chorion.  Après  la  déchi¬ 
rure,  l’injection  traverse  les  intervalles  des  cotylédons  appelés 
improprement  cellules  du  placenta ,  et  arrive  aux  veines  utérines. 
De  même,  une  injection  poussée  par  les  artères  ou  les  veines  uté¬ 
rines  peut  distendre  les  espaces  placentaires  ;  si  les  touffes  sont 
déchirées,  l’injection  passera;  mais  cela  est  plus  rare  et  plus  dif¬ 
ficile  que  dans  le  premier  cas. 

De  quelque  façon  que  le  sang  maternel  arrive  dans  la  masse 
spongieuse  du  placenta,  dès  qu’il  est  en  contact  avec  les  touffes  fœ¬ 
tales,  celles-ci  deviennent  absorbantes,  s’emparent  de  la  parlie 
nutritive  de  ce  fluide,  qui  est  portée  au  fœtus  par  la  veine  ombi¬ 
licale. 

11  y  a  dans  le  placenta  une  double  action  oU  échange  de  fluides  ; 
le  sang  qui  est  apporté  par  les  artères  ombilicales,  devient  impro¬ 
pre  è  retourner  à  l’embryon  ;  il  passe  par  exosmose  dans  les  veines 
de  la  mère  qui  le  transportent  aux  poumons;  puis  le  sang  apporté 
par  les  artères  utérines  rentre  par  endosmose  dans  les  capillaires 
absorbants  des  villosités  fœtales.  Ainsi,  l’on  peut  dire  que  les 
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poumons  de  la  mère  sont  aussi  les  poumons  du  fœtus.  (  Médico- 

chirurgical  transactions ,  vol.  XXV,  p.  21.) 

Nous  ne  pouvons  terminer  cette  analyse  du  travail  de  M.  Dal- 
fymple  sans  ajouter  quelques  réflexions.  Il  y  a,  relativement  à  la 
structure  du  placenta,  deux  points  importants  a  étudier:  1°  com¬ 
ment  le  sang  de  la  mère  arfive-l-i!  à  cet  organe?  2°  le  sang  ma¬ 
ternel  peut-il  passer  dans  les  vaisseaux  du  fœtus?  M.  Dalrymple 
ne  s’ést  pas  occupé  du  premier  point:  il  semble  admettre  toujours 
l'existence  de  sinus  utérins ,  c’est -à  dire  de  larges  orifices  par  les¬ 
quels  les  veines  utérines  communiqueraient  avec  le  tissu  placen¬ 
taire;  mais  l’existence  de  ces  sinus  est  aujourd’hui  fortement 
mise  en  question  par  les  objections  de  M.  Velpeau ,  et  surtout  par 
les  importantes  recherches  de  M-  llonamy  (  Thèses  de  Paris,  1839), 
La  description  des  vaisseaux  utéro- placentaires,  donnée  par  ce 
dernier  anatomiste,  et  l’explication  qu’il  apporte  des  cavités  dé¬ 
crites  sous  le  nom  de  sinus ,  méritent,  l’attention  des  investigateurs. 
Nous  auriOhs  vu  avec  plaisir  M.  Dalrymple  diriger  ses  recherches 
de  ce  côté,  elles  l’auraient,  amené  soit  a  confirmer  les  résultats 
précédents ,  soit  à  les  renverser  et  appuyer  l’opinion  encore  assez 
généralement  admise,  et  récemment  défendue  par  M.  Jacquemier. 
(  Archives ,  octobre  1838.)  Elles  pouvaient,  en  tout  cas,  apporter 
un  peu  de  lumière  sur  ce  point  difficile. 

Quant  â  là  seconde  question,  M.  Dalrymple  a  trouvé  qu’il  n’y 
avait  pas  de  communication  directe  entre  les  vaisseaux  utérins  et 
ombilicaux ,  résultat  important,  qui  confirme  les  assertions  avan¬ 
cées  par  Hunter,  Lobstein ,  Chaussier,  MM.  Velpeau  et  Bonamy; 
résultat  enfin  qui  contredit  l’opinion  acceptée  par  beaucoup  d’ana¬ 
tomistes,  et  en  particulier  par  M.  Flourens ,  que  cette  communi¬ 
cation  est  possible. 

La  barrière  principale  qui  empêche  la  communication  est  le 
chorion.  Hewson ,  Haller  ont  déjà  parlé  de  prolongements  du  cho- 
rion  enveloppant  dans  le  placenta  les  vaisseaux  ombilicaux  ;  seu¬ 
lement  M.  Dalrymple  insiste  plus  que  les  autres  sur  cette  parti¬ 
cularité;  c’est  là  un  des  points  les  plus  originaux  de  son  travail. 

Mais  s’il  n’y  a  pas  de  voie  directe  par  laquelle  le  sang  de  la  mère 
puisse  passer  dans  les  vaisseaux  du  fœtus ,  comment  donc  le  sang 
de  ce  dernier  est-il  vivifié,  comment  agit  le  placenta  dans  cette 
vivification  ?  M.  Dalrymple  a  senti  l’importance  de  cette  question , 
qui  divise  depuis  longtemps  les  anatomistes;  mais  sa  réponse  ne 
nous  parait  ni  assez  claire  ni  assez  précise;  car  il  dit  d’abord: 
«  Les  touffes  fœtales  du  placenta  absorbent  la  partie  nutritive  du 
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sang  de  la  mère  et  la  portent  au  foetus.  »  Puis  il  ajoute  au  para¬ 
graphe  suivant  que  Je  sang  passe  par  exosmose  du  fœtus  dans  les 
veines  de  la  mère  et  revient  par  endosmose  des  vaisseaux  de  la 
mère  dans  ceux  du  foetus.  On  le  voit,  il  y  a  là  contradiction  ;  car, 
dire  que  le  placenta  est  le  siège  de  l’absorption  d’un  fluide  nutritif 
emprunté  au  sang  de  la  mère,  est  tout  autre  chose  que  de  faire 
passer  par  endosmose  et  exosmose  le  sang  fœtal  dans  les  vaisseaux 
maternels,  et  réciproquement. 

Pour  nous,  nous  ne  pouvons  adopter  cette  dernière  manière  de 
voir;  car  les  objections  adressées  aux  anciens  partisans  de  la  com¬ 
munication  directe  sont  applicables  ici  :  il  nous  parait  démontré 
que  le  sang  de  la  mère  ne  passe  pas  en  nature  dans  les  vaisseaux 
du  fœtus,  1°  parce  que  le  rhythme  des  deux  circulations  est  diffé¬ 
rent;  2°  parce  que  des  substances  vénéneuses  introduites  dans  les 
vaisseaux  du  cordon  ne  produisent  aucune  action  délétère  sur  la 
mère.  Nous  admettons  que  la  vivification  du  sang  du  fœtus  a  lieu , 
en  vertu  d'une  action  mystérieuse,  par  suite  du  contact  et  du 
frottement  des  circulations  maternelle  et  fœtale.  Peut-être  les 
villosités  du  placenta  prennent-elles  quelque  chose  au  sang  des 
vaisseaux  utérins  par  absorption,  ou  si  l’on  aime  mieux,  par  en¬ 
dosmose  et  exosmose;  mais,  nous  le  répétons;  il  y  a  loin  dé  là  à 
admettre  un  passage  complet  du  liquide. 

Nous  ne  prétendons  pas  atténuer  l’importance  du  travail  de 
M.  Dalrymple,  en  donnant  ces  explications  et  en  montrant  que 
ses  recherches  confirment  non-seulement  celles  de  Weber,  mais 
aussi  celles  de  plusieurs  anatomistes  français.  Nous  reconnaissons 
que  là  vérité,  quand  il  s’agit  de  points  aussi  difficiles,  ne  saurait 
s’appuyer  sur  un  trop  grand  nombre  d’autorités;  mais  nous 
croyons  qu’il  y  aurait  toujours  avantage,  lorsqu’on  s’occupe  de 
recherches  semblables ,  à  connaître  les  travaux  les  plus  importants 
publiés  sur  le  même  sujet. 

Vue  (  Observations  faites  sur  la  —  dans  un  cas  de  cataracte  con¬ 
génitale,  opérée  chez  un  sujet  de  21  ans  )  ;  par  R.  Ai  Stafford  ,  chi¬ 
rurgien  de  l’infirmerie  Sainte  -  Marylebone.  —  Fanny  Morris , 
âgée  de  23  ans ,  fut  reçue  au  mois  de  juin  184(1  :  elle  était  aveugle 
depuis  sa  naissance,  ne  pouvait  reconnaître  les  objets  que  par  le 
toucher,  et  distinguait  seulement  le  jour  de  l’obscurité;  elle  n’avait 
aucune  idée  des  couleurs;  ses  yeux  étaient  vacillants  et  continuel¬ 
lement  en  mouvement;  l’iris,  la  cornée,  la  sclérotique  étaient 
saines  ;  seulement  le  cristallin  et  sa  capsule  étaient  opaques ,  of- 
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fraient  l’aspect  attribué  par  Beer  à  la  cataracte  capsulo-lenlicu- 

laire. 

Environ  un  mois  après  son  entrée,  M.  Stafford  opéra  sur  l’œil 
gauche  par  abaissement;  mais  la  capsule  fut  trouvée  si  forte  et  si 
solidement  adhérente  au  cristallin  qu’il  fut  impossible  de  la  déchi¬ 
rer,  et  que  l’aiguille  les  entraîna  tous  deux  ensemble  à  la  partie 
inférieure  de  la  chambre  postérieure.  (  L’auteur  ne  dit  point  si 
l’œil  droit  a  été  opéré,  mais  la  lecture  du  reste  de  l’observation 
permet  de  croire  qu’il  en  a  été  ainsi.) 

Les  yeux  furent  immédiatement  couverts  d’un  bandage;  il  ne 
survint  ni  douleur  ni  inflammation.  Au  bout  d’une  semaine,  le 
bandage  étant  enlevé,  la  malade  exprima  qu’elle  avait  la  conscience 
d’une  lumière  plus  vive  qu’avant  l’opération,  mais  que  tout  était 
confus.  A  la  fin  de  la  seconde  semaine ,  elle  percevait  encore  mieux 
la  lumière ,  mais  sans  distinguer  les  objets.  A  la  quatrième  se¬ 
maine,  elle  reconnut,  après  s’être  aidée  du  toucher,  divers  objets 
qu’on  lui  présentait;  on  lui  apprit  à  distinguer  les  couleurs,  et 
enfin,  au  bout  de  trois  mois,  elle  connaissait  tous  les  objets  em¬ 
ployés  journellement,  pouvait  décrire  toutes  les  parties  de  son 
ajustement,  indiquait  bien  sur  un  tableau  les  couleurs  blanche, 
noire,  rouge.  A  cette  époque,  elle  avait  acquis  une  connaissance 
assez  exacte  de  la  distance  et  de  l’étendue.  M.  Stafford  raconte 
avec  soin  les  moyens  qu’il  employait  pour  perfectionner  la  vue,  et 
s’assurer  de  ses  progrès.  Au  bout  de  neuf  mois ,  la  malade  en  était 
venue  à  pouvoir  ourler  un  mouchoir  et  enfiler  son  aiguille. 

M.  Stafford  compare  le  rétablissement  de  la  vue  chez  cette  jeune 
fille  à  celui  qu’avaient  observé  Cheselden  sur  un  enfant  de  13  ans, 
et  M.  Ware  sur  un  enfant  de  7  ans.  Chez  le  premier  de  ces  ma¬ 
lades,  il  se  passa  un  temps  beaucoup  plus  long  avant  que  la  notion 
de  la  distance  et  de  l’étendue  fût  acquise.  On  se  rappelle  que  l’en¬ 
fant  croyait  toujours  placés  sur  ses  yeux  mêmes  les  objets  qu’on  lui 
présentait,  et  ne  comprenait  pas  que  la  maison  entière  fût  plus 
grande  que  sa  chambre.  Chez  le  malade  de  M.  Ware,  au  contraire, 
la  vision  s’était  rétablie  beaucoup  plus  vite:  quelques  jours  après 
l’opération,  il  distinguait  les  couleurs  et  pouvait  nommer  tous  les 
objets  qu’on  lui  présentait.  M.  Stafford  fait  justement  remarquer 
que  ces  différences  dans  la  rapidité  de  l’établissement  de  la  vision , 
après  la  guérison  d’une  cataracte  congénitale,  s’expliquent  par  les 
différences  d’activité  de  l’intelligence ,  dont  les  opérations  sont 
indispensables  pour  perfectionner  les  notions  transmises  par  le  sens 
de  la  vue.  (  Médico-chirurgical  transactions*  vol.  XXV,  p.  91.) ■  • 
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Pathologie  et  thérapeutique  médicales. 

Ofhthalmie  des  nouveau-nés  (De  l’emploi  du  calomel  contre 
f')î  par  M.  Lauerà  Berlin.  —  Le  traitement  de  l’ophthalmie  des 
nouveau-nés  par  l’application  du  calomel  sur  les  parties  enflam¬ 
mées  date  de  Dupuytren.  M.  Fricke,  de  Hambourg,  a  appris  ce 
trailement  de  M.  Mayor,  de  Lausanne,  et  M.  Lauer,  qui  était,  en 
1836  et  1837,  médecin  assistant  à  l’hôpital  de  Hambourg ,  en  a  vu 
déjà  à  cette  époque  de  fréquentes  applications.  Il  reconnut  que 
cette  méthode  offrait  de  bons  résultats  dans  la  deuxième  période 
des  ophthalmies  en  général,  mais  particulièrement  dans  les  oph- 
thalmies  scrofuleuses ,  oh  elle  agissait  très-avantageusement,  non- 
seulement  contre  les  progrès  de  la  maladie,  mais  encore  et  surtout 
contre  la  photophobie  ;  et  dans  ce  dernier  cas,  son  action  était  plus 
sûre  et  plus  prompte  que  celle  d’aucun  autre  médicament.  On  eut 
également  occasion  de  faire  cette  remarque ,  aussi  intéressante 
qu’importante  pour  la  pratique,  que  le  calomel  qui,  dans  un  œil 
sain  ou  même  enflammé ,  produisait  à  peine  une  légère  et  fugitive 
sensation  de  corps  étrangers ,  déterminait  dans  l’œil  des  individus 
soumis  à  un  traitement  par  l’iode  (  iodure  de  potassium) une  vive 
inflammation  aveë  chémosis  de  la  conjonctive.  Cette  particu¬ 
larité  tiendrait,  suivant  M.  Fricke,  à  ce  qu’il  se  formerait  de 
l’iodure  de  mercure.  Il  y  a  un  an  que  les  professeurs  Klugc,  à 
Berlin,  et  Siebold,  à  Gœttingue,  ont  recours  à  l’usage  extérieur  du 
calomel  dans  le  traitement  de  l’ophthalmie  des  nouveau-nés ,  et  le 
résultat  a  été  si  heureux,  même  dans  les  cas  graves,  que  cela  est 
devenu  une  méthode  générale  de  traitement.  Voici  quel  est  le  mode 
d’emploi  du  calomel  le  plus  usité  : 

On  imprègne  de  calomel  très-finement  pulvérisé  un  pinceau  à 
miniature  sec,  puis,  soulevant  légèrement  la  paupière  supérieure 
del’œil  malade,  pendant  qu’un  aide  abaisse  l’inférieure,  on  donne, 
avec  l’un  des  doigts  qui  soutient  le  pinceau,  un  coup  sec  sür  le  pin¬ 
ceau  lui-même.  Par  ce  moyen,  le  calomel  dont  il  était  chargé  tombe 
dans  l’œil.  On  introduit  ainsi  une  suffisante  quantité  de  médi¬ 
cament  (  il  importe  peu  qu’il  y  en  ait  plus  ou  moins),  tant  dans 
la  fente  qui  éxiste  entre  la  paupière  et  le  globe  de  l’œil  que  sur 
toute  la  surface  libre  de  la  conjonctive.  On  abandonne  ensuite  les 
paupières ,  que  le  malade  referme  vivement  à  cause  de  la  légère 
irritation  qui  se  produit.  Mais  cette  irritation  se  dissipe  rapide¬ 
ment,  puisque,  lorsqu’il  n’y  avait  pas  photophobie,  le  malade  adulte 
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pouvait  presque  immédiatement  rouvrir  l’œil.  Là  seule  sensation 
désagréable  paraissait  être  la  perte  momentanée  de  la  transpa¬ 
rence  de  la  cornée. 

Dans  l’ophlhalmie  des  nouveau-nés,  il  faut  recourir  au  médi¬ 
cament  dès  la  première  apparence  de  maladie.  Une  seule  applica¬ 
tion  de  calomel  par  jour,  suffit  généralement.  Si  la  maladie  fait 
des  progrès  et  que  les  paupières  tuméfiées  laissent  exsuder  une  plus 
grande  quantité  de  pus,  il  faut  faire  deux  applications  par  jour. 
Une  heure  ou  deux  après  l’application  du  calomel ,  quand  la  sé¬ 
crétion  a  diminué,  on  nettoie  l’œil  en  suivant  les  précautions 
connues.  Si  le  cas  est  des  plus  graves,  on  se  trouvera  très-bien 
d’administrer  pendant  plusieurs  jours  le  calomel  à  l’intérieur,  à  la 
dose  de  J/»  de  grain  matin  et  soir.  11  ne  sera  que  rarement  néces¬ 
saire  de  recourir  aux  sangsues.  Le  plus  souvent ,  lorsque  le  calomel 
a  été  employé  dès  le  début,  il  ne  survient  de  sécrétion,  de  tumé¬ 
faction  de  la  conjonctive  qu’à  un  degré  très-modéré,  et  tout  le 
mal  est  guéri  au  bout  de  4  à  10  jours.  11  survient  néanmoins  des 
cas  plus  graves,  et  l’expérience  deM.  Lauer  parait  lui  avoir  dé¬ 
montré  que  ce  sont  ceux-là  surtout  où  un  principe  virulent  a  pu 
être  directement  déposé  sur  l’œil  du  petit  malade  en  passant  par 
les  voies  génitales.  Dans  ces  cas,  le  calomel  n’entrave  pas  la  mar¬ 
che  rapidement  funeste  de  la  maladie.  C’est  alors  que  l’on  devra 
recourir  aux  sangsues  ,  aux  frictions  mercurielles  autour  de 
l’œil ,  aux  révulsifs  intestinaux  et  cutanés ,  et  surtout  au  calomel 
à  l’intérieur.  Comme  collyre,  M.  Lauer  préfère  dans  ces  cas  l’in¬ 
stillation  de  quelques  gouttes  de  teinture  d’opium  simple  à  tous 
les  médicaments  Elle  agit  mieux,  suivant  lui,  sur  la  sécrétion  de  la 
conjonctive  et  sa  tuméfaction  que  le  nitrate  d’argent  lui-même; 
mais  quand  la  maladie  s’est  étendue  et  qu’elle  est  arrivée  à  un 
haut  degré  d’intensité ,  il  n’est  plus  donné  à  l’art  d’en  arrêter  les 
progrès.  (  Med.  Zeitungvon  Preussen,  1842,  n°  23.) 

La  publication  que  M.  Dcquevauviller  vient  de  faire  dans  les 
Archives  donne  au  travail  de  M.  Lauer  un  intérêt  d’actualité  qui 
s’accroît  encore  de  ce  que  le  calomel  en  poudre  est  un  des  médica¬ 
ments  que  M.  Dequevauviller  n’a  pas  expérimentés.  On  connaît 
depuis  longtemps  l’heureuse  influence  du  calomel  en  poudre  sur 
certaines  taies  de  la  cornée;  mais  depuis  l’indication  de  Dupuy- 
tren,  on  ne  l’avait  essayé  d’une  manière  suivie  qu’en  Allemagne, 
contre  l’ophthalmie.  A  en  croire  les  différents  auteurs  cités  dans 
le  courant  de  l’article,  ce  médicament  est  loin  de  mériter  l’oubli 
dans  lequel  il  a  été  laissé  à  propos  de  la  maladie  en  question,  et 
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bien  que  nous  n’ayons  malheureusement  pas  de  statistique  à  op¬ 
poser  à  celle  de  M.  Dequevauviller,  il  est  digne  d’attirer  toute  l’at¬ 
tention  du  praticien. 

Rétrécissement  de  la  trachée  ( Obs.  de);  par  le  docteur 
Worthington,  chirurgien  de  l’infirmerie  de  Lowestoft.  —  Charles 
Ncwrick,  âgé  de  49  ans,  agriculteur,  avait  joui  d’une  bonne  santé 
pendant  son  enfance.  Parfois  il  avait  un  peu  de  toux  qu’augmen¬ 
tait  le  battage  du  blé  par  l’inhalation  de  poussière  irritante.  En 
1833,  il  contracta  la  syphilis,  et  il  fut  traité  par  le  mercure  à  dose 
modérée.  A  cette  époque,  sa  toux  augmenta,  et  il  éprouva  une 
sensation  d’aspérité  dans  la  gorge,  avec  une  légère  difficulté  dans 
la  déglutition.  Sa  santé  générale  commença  aussi  à  décliner  ; 
l’appétit  diminua  ;  il  y  avait  de  l’amaigrissement  et  un  petit  mou¬ 
vement  fébrile  de  temps  en  temps.  Ces  symptômes  augmentèrent 
progressivement  jusqu’au  mois  d’aoùt  1837.  Pendant  les  12  der¬ 
niers  mois,  le  malade  avait  été  confiné  à  la  chambre  :  il  était  très- 
maigre,  trèsr-faible ;  il  avait  perdu  l’appétit,  et  ressentait  de  la 
douleur  au  niveau  de  la  gorge.  Sa  respiration,  surtout,  était  remar- 
-quable  par  le  bruit  que  faisait  entendre  l’inspiration ,  et  par  l’ef¬ 
fort  très-pénible  que  son  accomplissement  exigeait.  Ce  bruit  res¬ 
semblait  à  celui  de  la  respiration  chez  un  cheval  poussif:  il  était 
évident  que  dans  l’inspiration  l’air  traversait  un  tube  d’un  dia¬ 
mètre  extraordinairement  petit.  Chaque  inspiration  prenait  10 
secondes,  et  la  poitrine  ne  se  dilatait  que  six  fois  par  minute, 
l’expiration  se  faisait  en  beaucoup  moins  de  temps  que  l’inspira¬ 
tion,  avec  beaucoup  moins  d’effort  et  de  bruit.  En  examinant  les 
muscles  du  col,  on  était  frappé  de  l’énergie  de  leur  action,  surtout 
de  celle  des  sterno-byoïdiens  et  sterno-thy  roïdiens,  ainsi  que  de  celle 
des  tbyro-hyoïdiens'  et  omoplato-hyoïdiens ,  et  des  autres  muscles 
du  larynx,  tandis  que  les  muscles  trapèzes,  les  intercostaux  et  le 
diaphragme,  agissaient  beaucoup  moins,  comparativement.  De 
celte  circonstance  et  de  l’examen  des  autres  symptômes,  on  devait 
conclure  que  l’obstacle  au  libre  passage  de  l’air  dans  les  poumons 
existait  dans  la  trachée  ou  le  larynx,  mais  sans  qu’on  pût  préciser 
quel  était  véritablement  le  point  affecté.  La  voix  était  très-al  térée  : 
elle  était  rude  et  rauque.  Il  y  avait  une  toux  fatigante  avec  cra¬ 
chats  muco-purulents  abondants,  ella  dyspnée  augmentait  quand 
on  cherchait  à  diminuer  l’expectoration.  Le  malade  se  plaignait 
aussi  d’une  sécrétion  abondante  des  fosses  nasales ,  et  de  temps  en 
temps  de  petits  os  se  détachaient.  Le  pouls  était  petit  et  rapide, 
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sans  autre  phénomène  de  fièvre  hectique.  Le  larynx  n’était  dou¬ 
loureux  qu’à  une  très-forte  pression.  La  bouche  et  la  gorge  étaient 
tout  ft  fait  saines,  et  il  n’y  avait  aucune  ulcération  dans  le  pharynx. 
Le  doigt  introduit  dans  l’arrière-gorge  sentait  des  rugosités  à 
l’épiglotte.  L’auscultation  de  la  poitrine  ne  Fournissait  d’ailleurs 
que  des  résultats  négatifs. 

Un  traitement  palliatif  fut  jugé  seul  nécessaire.  Vers  la  fin  de 
l’automne  de  la  même  année  1837,  la  santé  générale -était  meil¬ 
leure,  mais  les  phénomènes  locaux  n’avaient  pas  varié ,  et  la  voix 
était  toujours  aussi  altérée:  le  malade  était  en  général  dans  un 
état  pire  quand  l’atmosphère  était  froide  et  humide,  et  quand  il 
s’exposait  à  la  fraîcheur  des  nuits:  tout  ce  qui  augmentait  l’expec¬ 
toration  amenait  dans  la  dyspnée  un  soulagement  momentané. 
Depuis  cette  époque  jusqu’au  15  mars  1841,  il  n’y  eut  aucun  chan¬ 
gement  notable  :  ce  joür-ia,  le  malade  déjeunait  avec  du  pain  et  du 
lait  ;  quelques  morceaux  du  bol  alimentaire  tombèrent  dans  le  la¬ 
rynx,  et  if  mourut  en  moins  de  cinq  minutes. 

yJutopsie  30  heures  après  la  mort.  —  Les  muscles  delà  région 
antérieure  du  col  étaient  plus  développés  que  d’ordinaire:  leurs 
fibres  étaient  d’un  rouge  foncé,  et  elles  offraient  à  la  section  une' 
rigidité  extrême.  Le  développement  de  ces  muscles  provenait  évi¬ 
demment  de  leur  excès  d’action  pendant  des  années  ,  pour  sur¬ 
monter  l’obstacle  au  passage  de  l’air  ù  travers  la  trachée.  Les  pou¬ 
mons  étaient  crépitants  et  non  emphysémateux.  Les  tuyaux 
bronchiques  étaient  remplis  d’im  mucus  visqueux,  mais  ils  n’é¬ 
taient  point  dilatés.  Les  ganglions  étaient  augmentés  de  volume, 
et  l’un  d’eüx  était  rempli  de  matière  calcaire,  mais  il  ne  compri- 
hiait  aucunement  les  parties  environnantes.  Le  cœur  était  plus 
petit  qu’il  n’est  d’habitude  chez  les  adultes ,  et  le  péricarde  conte¬ 
nait  environ  2  onces  de  sérum. 

La  trachée  fut  coupée  au-dessous  de  sa  division,  et  enlevée  pour 
l’éxamen  :  quand  on  l’eut  dépouillée  des  tissus  environnants ,  on 
trouva  juste  au-dessous  du  cartilage  cricoïde  un  rétrécissement 
bien  marqué  et  complet,  dont  le  diamètre  n’excédait  pas  celui 
d’une  plume  de  corneille ,  et  qui  rendit  parfaitement  raison  des 
crises  de  suffocation  observées  pendant  la  vie.  Cette  oblitération 
partielle  du  conduit  existait  sans  fausse  membrane  et  sans  aucun 
signe  d’inflammation.  Les  anneaux  de  la  trachée  avaient  complè¬ 
tement  disparu  et  étaient  convertis  en  un  tissu  fibro-cellulaire, 
tandis  que  ceux  de  la  portion  supérieure  au  rétrécissement  étaient 
très-dilatés  et  avaient,  jusqu’à  un  certain  point,  perdu  leur  élasti- 
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cité  et  leur  caractère  cartilagineux.  Le  larynx ,  tenu  perpendiculai¬ 
rement,  paraissait  plus  aplati  que  dans  l’état  naturel,  ce  qui  tenait 
au  rapprochement  des  ailes  du  cartilage  thyroïde.  Cette  déforma¬ 
tion  dépendait  sans  doute  du  rétrécissement  de  la  trachée ,  et 
ajoutait ,  certainement.,  à  la  gène  de  la  respiration.  On  voyait  sur 
l’épiglotte  des  traces  d’anciennes  ulcérations,  et  deux  ou  trois 
petites  végétations  irrégulières.  La  membrane  muqueuse  du  larynx 
était  un  peu  épaissie ,  pâle ,  et  tapissée  par  une  couche  épaisse  de 
liquide  visqueux  et  muco-puriforme;  mais  elle  ne  semblait  pas 
avoir  été  ulcérée.  Quand  on  fendit  la  trachée ,  on  constata  des  ci¬ 
catrices  superficielles  qui  s’étendaient  au-dessous  et  au-dessus  de 
la  portion  rétrécie.  La  surface  cicatrisée  était  lisse,  quoiqu’un  peu 
irrégulière ,  ce  qui  prouvait  que  la  guérison  datait  de  longtemps 
avant  la  mort.  Les  anneaux  cartilagineux  de  la  trachée  étaient 
entièrement  résorbés  à  partir  d’un  demi-pouce  au-dessous  du  car¬ 
tilage  thyroïde ,  dans  une  étendue  d'environ  3  pouces.  La  face 
interne  du  point  rétréci  était  tout  à  fait  lisse.  Le  larynx  était  sain, 
a  part  de  légères  et  anciennes  cicatrices  à  la  face  interne  de  sa  base 
et  du  commencement  de  la  trachée:  celle-ci  était  très-dilatée,  de¬ 
puis  la  portion  rétrécie  jusqu’à  sa  bifurcation,  et  elle  présentait 
à  l’intérieur  les  cicatrices  superficielles  déjà  indiquées.  (  Medico- 
cliinirg.  transact.,  t.  XXV,  p.220.) 

Vaccine  pétéchiale  {Obs.  de  )  ;  par  le  docteur  Gregorÿ. 
—  L’existence  de  pétéchies  et  d’hémorrhagies  dans  certaines  fièvres 
éruptives ,  et  surtout  dans  la  petite  vérole.,  n’est  pas  un  fait  très- 
rare:  on  l’a  constatée  également  dans  quelques  varioles  détermi¬ 
nées  par  l’inoculation;  mais  elle  n’a  pas,  que  nous  sachions,  été 
observée  dans  la  vaccine.  Le  fait  suivant  est  donc  très-curieux. 

Le  jeudi  19 mai  1842,  Marie-Anne  Webb,  belle  enfant  de  4  ans, 
fut  vaccinée  à  l’hôpital  de  la  Variole  par  M.  Marson ,  en  cinq  en¬ 
droits  au  bras  gauche.  A  cette  époque,  elle  paraissait  jouir  d’une 
parfaite  santé  :  la  dentition  avait  été  un  peu  pénible ,  mais  il  n’y 
avait  aucun  Signe  de  faiblesse  constitutionnelle,  et  il  n’y  avait  eu 
ni  rougeole ,  ili  scarlatine ,  ni  aucune  maladie  sérieuse.  Son  frère 
James,  âgé  de  6  ans,  et  Jeanne,  sa  sœur,  âgée  de  1  an  et  demi ,  fu¬ 
rent  vaccinés  en  même  temps,  et  tous  trois  avec  du  même  vaccin 
pris  d’un  bouton  au  huitième  jour.  Le  dimanche  23  mai,  la  mère 
remarqua  quelque  chose  d’extraordinaire  sur  le  bras  de  Marie- 
Anne  :  il  lui  parut  plus  enflammé  que  celui  des  autres  enfants ,  et. 
elle  constata  en  môme  temps  quelques  taches  sur  la  figure;  Marie 
ÏV°  -  H.  ;  15 
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ne  se  plaignait  pas  cependant,  et  paraissait  du  reste  bien  portante. 
Le  huitième  jour,  l’enfant  alla  à  l’hôpital  et  en  revînt  sans  être 
fatiguée.  Les  boutons  étaient  alors  noirs ,  comme  s’ils  étaient  rem¬ 
plis  de  sâng  :  l’aréole  était  couleur  d’acajou,  par  l'effet  du  sang 
ecchyrnosé,  et  de  nombreuses  pétéchies  étaient  disséminées  sur 
tout  le  corps ,  et  principalement  sur  la  face,  le  col  et  les  bras.  11  y 
avait  aussi  plusieurs  plaques  ecchymosées  sur  le  tibia.  L’enfant 
avait  d’ailleurs  de  l’appétit  et  du  sommeil. 

Le  docteur  Gregory  vit  la  malade  le  27  mai!  la  partie  externe 
d’une  grande  aréole  avait  pris  une  teinte  jaunâtre ,  tandis  que  la 
partie  interne  était  d’une  couleur  d’acajou  foncé.  Les  vésicules 
mêmes  étaient  d’un  noir  de  jais.  Il  était  évident  qu’il  y  avait  eu 
autour  des  incisions  une  ecchymose  étendue,  en  voie  de  résorption. 
Les  pétéchies  étaient  nombreuses  sur  le  corps.  Sur  la  tempe  gau¬ 
che  était  une  extravasation  sanguine  considérable ,  consécutive  à 
un  coup  que  l’enfant  s’était  donné  ;  un  peu  de  sang  s’était  écoulé 
de  l’oreille  et  de  la  narine  gauches.  La  santé  générale  n’était  pas 
mauvaise:  il  y  avait  eu  la  veille  plusieurs  évacuations  à  la  suite 
d’une  médecine;  les  gardes-robes  n’étaient  pas  sanguinolentes. 

La  vaccine  du  frère  et  de  la  sœur  avaient  marché  réguliè¬ 
rement. 

Les  jours  suivants,  les  ecchymoses  du  bras  et  les  pétéchies  dimi¬ 
nuèrent  avec  la  décroissance  de  la  vaccine.  Le  3  juin,  seizième  jour 
depuis  la  vaccination,  tous  les  phénomènes  hémorrhagiques  avaient 
disparu;  deux  croûtes  étaient  tombées,  laissant  de  bonnes  cica¬ 
trices.  Trois  autres,  dures  et  d’une  couleur  noire,  ne  s’étaient  pas 
encore  détachées.  L’enfant  était  dans  un  état  parfait  de  santé. 

Le  docteur  Gregory  ne  met  aucunement  en  doute,  dans  l’obser¬ 
vation  précédente,  l'influence  du  poison  morbide  inoculé  au  bras 
sur  le  développement  de  la  diathèse  hémorrhagique.  La  bonne 
santé  antérieure  de  l’enfant,  la  manifestation  des  pétéchies  le  qua¬ 
trième  jour  de  la  vaccine  et  leur  disparition  le  seizième,  s’oppo¬ 
sent  à  ce  qu’on  ne  voie  dans  leur  développement  qu’une  simple 
coïncidence.  11  faut ,  du  reste ,  distinguer  le  fait  précédent, ainsi  que 
ceux  de  variole  pétéchiale ,  des  cas  où  les  pustule^  se  remplissent 
de  sang  en  partie  ou  en  totalité  ,  par  suite  de  la  violence  de  l’in¬ 
flammation  locale.  (  Medico-chiruvg.  transactions,  t.  XXV,  p.  253.) 
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Tumeurs  esikystees  du  cou  (  Ohs.  de  );  parj  Benjamin  Phi— 
lipps.  —  Ces  observations  sont  au  nombre  de  deux  :  dans  la  pre¬ 
mière,  une  femme  de  65  ans  portait  depuis  quelques  années  une 
tumeur  volumineuse  qui,  s’étendant  de  la  mâchoire  au  devant  du 
sternum,  et  occupant  particulièrement  les  parties  antérieure  et 
latérale  droite  du  cou,  commençait  à  gêner  beaucoup  la  respira¬ 
tion.  On  fit,  avec  l’aiguille,  une  ponction  qui  donna  issue  ù  une 
grande  quantité  de  fluide  sanguin,  ressemblant  assez  à  du  sang 
artériel.  Un  peu  do  charpie  fut  appliqué  sur  l’ouverture,  et  l’écou¬ 
lement  s’arrêta.  Deux  jours  après ,  une  nouvelle  quantité  de  liquide 
sanguin  s’échappant  par  la  petite  ouverture,  on  appliqua  le  fer 
rouge  sur  celle-ci;  mais  à  la  chute  de  l’eschare,  il  s’échappa  un 
liquide  rougeâtre;  l’écoulement  persista ,  finit  par  devenir  séro- 
purulent,et  affaiblit  beaucoup  lamalade.  Quelques  semaines  après, 
la  tumeur  avait  beaucoup  diminué  et  les  forces  commençaient  ;ï 
revenir,  lorsque  la  malade  mourut  d’une  bronchite.  On  ne  crut 
pas  nécessaire  de  faire  l’ouverture  du  corps. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s’agit  d’une  femme  de  66  ans, 
chez  laquelle  la  tumeur,  existant  depuis  12  ans,  avait  été  ponc¬ 
tionnée  2  fois,  et  avait  laissé  échapper  environ  1  pinte  de  liquide 
clair  et  aqueux.  Pendant  la  nuit  qui  suivit  l’entrée  de  la  malade  à 
l’infirmerie  Sainle-Marylebone,  il  se  fit  spontanément  une  petite 
crevasse  qui  donna  issue  à  environ  3  pintes  de  sérosité.  Le  lende¬ 
main  matin,  on  trouva  que  la  tumeur  était  encore  à  moitié  pleine 
de  liquide.  M.  Philipps  résolut  d’attendre  encore  un  jour  avant  de 
rien  entreprendre;  mais  une  nouvelle  ouverture  spontanée  donna 
encore  issue  pendant  la  nuit  à  3  pintes  de  sérosité.  L'ouverture 
persista,  devint  le  siège  ensuite  d’un  écoulement  séro-purulent. 
Lorsque  M.  Philipps  revit  la  malade  (un  an  après),  le  kyste  ne  s’était 
pas  rempli  de  nouveau;  mais  il  restait  toujours  une  petite  ouver¬ 
ture  fisluleuse  communiquant  avec  lui. 

Ces  deux  cas,  dit  M.  Philipps,  appartiennent  à  la  classe  des 
tumeurs  qui  ont  été  décrites  en  1815  par  Maunoir,  sous  le  nom 
d 'hydrocèle  du  cou ,  mais  qui  sont  encore  inconnues  de  beaucoup 
de  personnes.  Elles  ont,  pour  caractères  principaux,  de  se  déve¬ 
lopper  au  devant  du  cou ,  de  renfermer  un  liquide  séreux  ou  bru¬ 
nâtre,  et  enfin  de  ne  pas  dépendre  du  corps  thyroïde,  bien  que  plus 
tard  elles  puissent  se  trouver  dans  une  connexion  intime  avec  cet 
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Pour  le  traitement ,  M.  Philipps  reconnaît  que  la  ponction  sim¬ 
ple  ne  doit  pas  suffire  ,  puisque  les  faits  précédents  montrent  que 
la  tumeur  jie  tarde  pas  à  se  remplir.  La  ponction  suivie  de  l’in¬ 
jection  ne  lui  pàralt  pas  non  plus  un  moyen  avantageux,  parce 
que,  ou  bien  l’irritation  produite  par  le  liquide  injecté  sera  trop 
vive  et  se  propagera  aux  organes  de  la  respiration,  ou  bien  elle  ne 
sera  pas  assez  intense  pour  produire  cet  effet,  et  alors  elle  ne  mo¬ 
difiera  pas  suffisamment  la  cavité  du  kyste.  Une  incision  d’une 
grande  étendue ,  faite  dans  certains  cas ,  a  été  suivie  d’accidents 
locaux  et  généraux  trop  intenses  pour  que  la  prudence  permette 
de  généraliser  l’emploi  de  ce  moyen.  Le  traitement  le  plus  conve¬ 
nable  est  donc  celui  qu’ont  mis  en  usage  Maunoir,  O’Beirne  et 
d’autres;  il  consiste  dans. l’application  du  séton.  C’est  celui  qui 
aurait  été  suivi  dans  les  cas  précédents  sans  les  circonstances  par¬ 
ticulières  dont  nous  avons  fait  mention.  Cependant  M.  Philipps  se 
demande  si  l’introduction  d’une  simple  mèche  après  l’incision  ne 
remplirait  pas  aussi  bien  l’indication  principale,  qui  est  de  déter¬ 
miner  l’inflammation  et  l’obi  itération  du  kyste.  Sous  ce  rapport, 
le  chirurgien  anglais  est  d’accord  avec  quelques  auteurs  français, 
et  en  particulier  avec  M.  Laugier,  qui  préfère  cette  méthode  de 
traitement  à  toutes  les  autres.  (  Médico-chirurgical  transactions  , 
tom.  XXV,  p.  297  .)„ 

ïïrèthre  {Obtterv.  d'oblitération  membraneuse  de  /');  par  M.  Za- 
hrer,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants  trouvés ,  à  Vienne. 

Obs.  I.  —  Chez  un  enfant  de  3  jours,  on  trouva  le  méat  uréthral 
oblitéré  par  une  membrane  qui  paraissait  provenir  du  filetdu  pré¬ 
puce.  Le  prépuceétait  très-épais  à  sa  partie  supérieure,  et  ramené  en 
arrière  de  la  couronne  du  gland.  La  région  pubienne  n’était  du  reste 
ni  tuméfiée  ni  tendue,  et  une  pression  même  assez  forte  ne  détermi¬ 
nait  pas  de  douleurs.  Le  cordon  ombilical  était  tombé  depuis  peu 
de  temps,  et  avait  laissé  après  sa  chute  un  espace  arrondi  assez 
considérable ,  qui  devenait  saillant  pendant  les  cris  du  petit  ma¬ 
lade.  De  l’enfoncement  ombilical  suintait  un  liquide  trouble  uri- 
neux  :  du  reste ,  l’enfant  était  bien  nourri  et  bien  portant.  —  M. 
Zahrer,  saisissant  avec  une  petite  pince  la  membrane  anormale 
qui  revêtait  le  gland ,  excisa  avec  un  bistouri  les  couches  mem- 
braneusesqui  correspondaient  au  méat  urinaire  ;  mais  il  ne  parvint 
pas  jusqu’à  l’urèthre,  et  la  pression  sur  la  région  vésicale  ne  fesait 
pas  sortir  d’urine.  Il  fallait  donc  chercher  plus  profondément  l’ori¬ 
fice.  M.  Zahrer  fit  sur  le  gland  une  fente  de  2  lignes,  et  parvint 
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bientôt,  à  l’aide  d’une  sonde  d’argent  boutonnée,  à  découvrir  l’u¬ 
rèthre:  mais  tous  les  efforts  ne  réussirent  à  enfoncer  la  sonde  qu’à 
Vu  de  pouce  environ  dans  le  canal.  La  particularité  qu’on  venait 
de  reconnaître ,  c’est-à-dire  l’existence  d’une  petite  portion  libre  du 
canal  après  l’oblitération  du  méat,  fit  espérer  que  l’occlusion  du 
reste  de  l’urèthre  n’était  due  qu’à  des  filaments  membraneux, 
qu’un  instrument  mousse  devait  facilement  déchirer.  On  intro¬ 
duisit  alors  dans  la  petite  ouverture  une  sonde  d’argent  droite  et 
boutonnée  ;  puis,  en  tirant  sur  la  verge,  on  l’introduisit  avec  effort, 
toujours  dans  la  direction  du  canal ,  et  l’on  arriva  ainsi  à  une  pro¬ 
fondeur  de  plus  de  1  pouce.  11  sortit  du  sang,  mais  pas  d’urine.  On 
suspendit  l’opération,  et  on  fit  prendre  au  malade  un  bain  et  un 
lavement.  Les  jours  suivants,  ou  introduisit  dans  l’urèthre  une 
corde  à  boyau,  qui  fut  maintenue  par  un  bandage  passé  autour 
du  tronc ,  et  l’on  faisait  prendre  des  bains  au  petit  malade.  Il  en  ré¬ 
sulta  un  élargissement  tel  qu’il  fut  difficile  avec. la  sonde  explora¬ 
trice  de  distinguer  l’occlusion  membraneuse  d’avec  les  parois  du 
col  de  la  vessie.  11  ne  fut  pas  possible  de  chercher  à  vaincre  cette 
occlusion  avec  une  sonde  courbe ,  à  cause  des  cris  du  petit  malade 
et  du  sang  que  les  tentatives  faisaient  couler.  On  continua  l’applica¬ 
tion  de  la  corde  à  boyau ,  les  bains  et  les  lavements.  Le  lendemain 
néanmoins  on  parvint  avec  une  sonde  courbe  plus  grosse,  munie 
d’un  bouton  plus  volumineux,  à  vaincre  l’obstacle  et  à  franchir 
le  col  de  la  vessie.  Il  s’écoula  immédiatement  3  à  4  onces  d’urine. 
On  remplaça  la  sonde  par  une  corde  à  boyau,  qu’on  laissa  en  place 
deux  heures,  au  bout  desquelles  il  jaillit  unjet  continu  d’urine.— 
La  tumeur  circulaire  de  l’abdomen  avait  disparu. 

Le  suintement  du  liquide  trouble  et  d’odeur  urineu se  qui  eut 
lieu  pendant  toute  la  durée  du  traitement  fit  supposer  qu’il  était 
dû  à  l’écoulement  de  l’urine  par  l’ouraque  non  encore  cicatrisée  à 
l’ombilic;  et  c’est  pour  cela  qu’il  n’y  eut  jamais  de  symptômes, 
soit  de  rétention  d’urine,  soit  d’inflammation  de  la  vessie.  M.  Zah- 
rcr  a  assez  fréquemment  observé  ce  suintement  urinaire,  lorsqu’il 
existait  des  tumeurs  ombilicales,  et  il  l’attribuait  à  la  non-oblité¬ 
ration  de  l’ouraque. 

L’occlusion  membraneuse  de  l’urèthre  se  rencontre  aussi  chez  les 
filles. 

Obs.  II.  —  Chez  une  petite  fille  de  7jours,  qui  portait  une  tumeur 
ombilicale,  le  canal  de  l’urèthrc  était  complètement  bouché  à  3  lignes 
environ  de  son  orifice.  Tout  ce  que  l’on  put  reconnaître  en  explo¬ 
rant  avec  la  sonde,  c’est  que  l’oblitération  paraissait  membraneuse  ; 


230  REVUE  GÉNÉRALE . 

elle  céda  à  un  effort  assez  considérable  •,  et  la  Sonde  parvint  dans  la 
vessie.  Il  en  sortit,  avec  quelques  gouttes  de  sang ,  plusieurs  onces 
d’urine.  —  Chez  cette  enfant ,  il  existait  aussi  un  suintement  de  li¬ 
quide  à  l’ombilic  ;  mais  il  disparut  immédiatement  après  lé  réta¬ 
blissement  de  l’excrétion  naturelle  de  l’urine. 

Des  exemples  aussi  tranchés  que  ceux  que  nous  venons  de  citer 
ne  se  sont  pas  reproduits  sur  plusieurs  milliers  d’enfants.  Mais  le 
suintement  fut  trouvé  sur  beaucoup  de  tumeurs  ombilicales.— 
M.  Zahrer  les  attribue  à  une  persistance  de  l 'ouverture de  l’ouraque, 
et  il  rapporte  celle-ci  à  une  dyscrasie  du  sang.  (  OEsterreich.  med. 
Wochenschrift,  1842,  n°  23.) 

Fractures  aiucienwes  de  l’olécrane  et  de  1a  rotule 

{  Traitement  des  —  par  la  section  sous-cutanée  des  mtiscïcs)-,  par 
M.  Dieffiênbaeli.  —  tihez  un  homme  de  40  ails,  qui  portait  depuis 
un  an  une  fractùee  de  l’olécrànèqui  avait  guéri  avec  une  fausse  ar¬ 
ticulation,  M.  Dieffenbacb,  après  avoir  coupé  le  tendon  du  muscle 
triceps ,  frotta  vivement  Tuné  contre  l’autre  les  surfaces  de  la 
fracture,  jusqu’à  déterminer  ütae  forte  douleur  ;  puis,  donnant  an 
bras  une  direction  angulaire,  il  le  fit  entourer  d’un  bandage  Collé. 
L’application  du  bandage  ét  le  frottement  des  sur fa'céS  de  la  frac¬ 
ture  furent  réitérés  tous  les  15  jours  ,  ét  au  bout  de  3  mois  la 
consolida  lion  était  parfaite. 

M.  Dieffenbach  a  pratiqué  une  opération  analogue  dans  les  an¬ 
ciennes  fractures  transversales  de  là  rotule,  oh  les  fragments  sont 
éloignés  les  uns  des  autres.  Dans  ces  cas,  il  coUpa  le  ligament  ro- 
tulien  et  le  tendon  du  muscle  droit  de  la  Cuisse,  3  pouces  au-dessus 
de  la  rotules  afin  de  ne  pas  léser  la  capsule  articulaire  dù  genou  , 
dont  la  cavité  s’étend  bien  M-desSus  dé  la  rotule.  Les  fragments 
qui,  après  les  sections  musculaires,  se  laissaient 'Ifès-facüemenl 
rapprocher,  furent  vivement  frottés  l'un  contre  l’àutre,  après  qtiOi 
on  appliquait  le  bandage  qu’il  emploie  contre  leS  fractures  de  la 
rotule.  (  Ge  bandage  estCon'stitué  par  -deux  côùrroies  matelassées , 
de  la  largeur  de  2  pouces ,  dont  l’une  est  fixée  au  moyen  de  boucles 
au-dessus  et  l’autre  au-dessous  du  genou.  Deux  petites  courroies 
étroites ,  disposées  de  façon  &  W  plaéer  'sur  lès  côtés  de  la  rotule, 
réunissaient  les  premières.  Elles  sont  munies  de  boucles,  de  façon 
qu’elles  peuvent  être  rapprochées  autant  qu’on  le  jugera  convena¬ 
ble,)  Les  courroies  furent  serrées  de  manière  à  déterminer  Une 
coaptation  aussi  exacte  que  possible.  Ce  procédé  ne  fut.  aucunement 
douloureux ,  n’eut  aucune  suite  fàclieüse,  il  n’en  résulta  qu’une 
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très-faible  inflammation  dans  le  tissu  fibreux  intermédiaire  aux 
fragments.  Ce  tissu,  sous  l’influence  de.  la  compression  à  laquelle 
il  était  soumis,  se  tuméfia,  mais  sans  jamais  a  mener  de  suppuration. 
Il  résulta  de  ce  mode  de  traitement,  dont  l’application  fut  prolon¬ 
gée  plusieurs  mois,  que  la  plupart  des  malades  <jui  s’y  soumirent 
furent  complètement  guéris  par  suite  d’un  rapprochement  exact 
des  fragments,  ou  considérablement  soulagés.  (  Casper's  Wochens¬ 
chrift,  1842,  n°  40.) 

Cette  opération  est  .certainement  très-ingénieuse,  et  nous  ne 
doutons  pas  que  dans  certains  cas  elle  ne  soit  d’une  utile  applica¬ 
tion  ;  cependant  nous  ne  pensons  pas  qu’elle  doive  être  aussi  géné¬ 
ralisée  que  le  voudrait  M.  Dieffenbach.  Chez  les  malades  dont  il 
rapporte  l’histoire ,  il  n’est  point  dit  si ,  avant  l’opération ,  les 
usages  du  membre  étaient  gravement  compromis,  s’il  y  avait  im¬ 
possibilité  complète  d'amener  les  fragments  osseux  au  contact , 
toutes  circonslances  très-imporlanles.  Il  arrive  encore  assez  sou¬ 
vent  qu’après  des  fractures  non  consolidées  de  l’olécràne  et  de  la 
rotule,  les  liens  fibreux  qui  n’ont  point  été  rompus  suffisent  à 
l’extension  de  l’avant-bras  et  de  la  jambe.  Certes,  la  réunion  de 
ces  os  est  de  beaucoup  préférable;  mais  dans  les  cas  rapportés  par 
le  chirurgien  allemand ,  ne  pouvait-on  pas,  à  l’aide  d’ùne  bonne 
position  du  membre  et  d’un  bandage  bien  appliqué,  l’obtenir  sans 
opération  ?  Voilà  ce  qu’il  était  important  de  démontrer.  Nous  le 
répélons  donc,  l’opération  de  M.  Dieffenbach  est  bonne ,  mais  seu¬ 
lement  dans  les. anciennes  fractures  dè  l’olécràne  ou  de  la  rotule, 
guéries  sans  réunion,  quand  les  mouvements  du  membre  sont 
compromis ,  et  qu’il  est  impossible,  par  un  traitement  rationnel , 
d’amener  les  fragments  au  contact. 


Obstétrique. 

Jumeaux  (  Accouchement  de  —  chez  une  femme  affectée  de 
prolapsus  complet  de  la  matrice  et  du  vagin  )  ;  obs.  par  le  docteur 
llalhmann.  —  Le  17  février  1842,  M.  Ralhmann  fut  appelé  chez 
une  femme  de  22  ans,  en  travail  d’enfant.  Cetle  femme  était  af¬ 
fectée,  depuis  l’àge  de  16  ans,  d'un  prolapsus  incomplet  du  vagiu 
et  de  l’utérus,  qui  était  survenu  à  la  suite  d’efforts  fréquemment 
répétés.  Du  reste,  la  santé  était  restée  bonne;  les  règles  revenaient 
régulièrement  et  n'étaient  précédées  que  d’une  abondante  leucor¬ 
rhée.  Deux  ans  auparavant,  celte  femme  était  devenue  enceinie; 
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elle  avorta  au  quatrième  mois  de  sa  grossesse ,  après  de  violentes 
fatigues  et  il  la  suite  d’un  saut  qu’elle  fit  d’une  voiture  jusqu’à 
terre.  A  la  suite  de  cet  avorlement,  le  prolapsus  devint  complet. 
Redevenue  enceinte ,  l’utérus  prolabë  avait  acquis  en  dehors  des 
parties  génitales  le  volume  d’une  tête  d’enfant,  avant  que  l’on  ré¬ 
clamât  les  secours  de  l’art.  Vers  la  fin  de  la  grossesse  survinrent 
de  vives  incommodités  :  la  malade  ne  pouvait  ni  marcher  ni 
rester  assise.  Le  travail  commença  le  17  février  à  5  heures ,  et 
huit  heures  après,  les  eaux  étaient  écoulées, et  le  travail  avait  cessé. 
M.  Rathmann  fut  appelé  douze  heures  après  le  début  du  travail:  il 
trouva  la  femme  très-affaiblie  et  sans  aucune  douleur;  le  prolap¬ 
sus  avait  le  volume  des  deux  poings;  l’orifice  de  l’utérus  offrait  une 
dilatation  de  3  pouces  à  3  pouces  x/ï ,  et  la  tète  de  l’enfant  était 
engagée  au  détroit  inférieur.  Comme  les  douleurs  avaient  cessé 
depuis  longtemps ,  on  procéda  à  l’application  du  forceps.  La  tête 
fut  facilement  extraite  du  bassin;  mais  il  n’en  advint  plus  ainsi 
quand  elle  fut  parvenue  dans  la  partie  prolabée:  on  fut  obligé  de 
l’y  maintenir  assez  longtemps;  et  pendant  que  l’accoucheur  faisait 
des  tractions  sur  la  tête,  un  aide  fixait  et  maintenait  soigneuse¬ 
ment  la  tumeur,  parce  que  chaque  traction  faisait  de  plus  en  plus 
descendre  la  matrice.  Après  un  quart  d’heure  d’efforts,  la  tête  sortit 
et  fut  bientôt  suivie  du  corps  de  l’enfant  ;  ce  ne  fut  néanmoins  pas 
sans  de  profondes  déchirures  du  col.  On  voulut  profiler  de  la  cir¬ 
constance  pour  réduire  l’utérus  ;  mais,  dans  les  tentatives  que  fit 
M.  Rathmann,  il  trouva  un  deuxième  fœtus  qui  se  présentait 
également  par  la  tête.  Comme  il  n’y  avait  pas  de  douleurs;  on  pro¬ 
céda  aussi  à  l’extraction  par  le  forceps ,  et  celle-ci  fut  facile.  Les 
deux  enfants, quoique  bien  conformés,  étaient  morls.  On  procéda 
à  la  réduction  de  la  tumeur  utérine  avant  la  délivrance,  et  on  y 
parvint  facilement.  Le  placenta  était  unique,  pourvu  seulement 
de  deux  cordons  ombilicaux.  Comme  la  femme  avait  perdu  beau¬ 
coup  de  sang ,  on  prescrivit  une  potion  avec  la  teinture  de  cannelle, 
et  des  injections  avec  la  décoction  de  camomille  tiède.  Il  survint  , 
quatre  jours  après  l’accouchement,  des  symptômes  de  péritonite; 
que  l’on  combattit  activement  par  les  purgatifs  qui  reproduisirent 
le  prolapsus.  On  fut  obligé,  pour  le  maintenir,  d’appliquer  un 
bandage  en  T.  Depuis,  il  ne  se  reforma  plus.  ( Med.  Zcilung  von 
Prènsséh,  1812,  n°33.) 

Les  observations  d’accouchement  heureux,  malgré  l’existence 
d’un  prolapsus  utérin,  ne  sont  pas  très-rares;  mais  on  trouve  peu 
d’exemples  de  parlurition  gémellaire  dans  ces  cas.  C’est  donc, 
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sous  ce  rapport,  un  fait  intéressant.  Malheureusement ,  il  manque 
de  détails  suffisants  pour  qu’on  en  puisse  tirer  toute  l’utilité  pos¬ 
sible  Ainsi,  M.  Rathmann  ne  parle  pas  de  la  forme  de  la  tumeur 
saillante  hors  des  parties  génitales ,  de  celle  du  ventre ,  de  l’utérus, 
des  modifications  que  le  travail  a  apportées,  etc.  Ce  n’étaient 
pourtant  pas  ce  qu’il  y  avait  de  moins  curieux  à  signaler. 


Séances  de  l’Académie  royale  de  Médecine. 

Séance  du  2  mai. —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  mem¬ 
bre  dans  la  section  de  pathologie  interne.  La  liste  de  présentation 
comprend  6  membres  rangés  dans  l’ordre  suivant  :  1°  MM.  Méfier 
et  Prus  ex  œquo  ;  2"  MM.  C.  Broussais  et  'Gibert  ex  œquo  ; 
3°  MM.  Martin  et  Nonat,  également  ex  œquo. 

Au  second  lourde  scrutin,  M.  Méfier,  ayant  obtenu  la  majorité 
de  suffrages  (61  contre  53  donnés  à  son  concurrent  M.  Prus),  est 
proclamé  membre  de  l’Académie. 

Patente  ( Abolition  de  la).—  M.  Gerdy  fait  une  proposition  ten¬ 
dant  à  ce  qu’une  commission  soit  nommée  pour  faire  prochaine¬ 
ment  un  rapport  relativement  à  la  question  de  savoir  si  l’Acadé¬ 
mie  ne  devrait  pas  adresser  à  la  Chambre  des  députés  une  pétition 
pour  demander  l’abolition  de  la  patente.  Cette  proposition  est 
mise  aux  voix  et  adoptée.  MM.  Guéneau  de  Mussy,  Gerdy,  Roux , 
Husson,  Bégin,  Nacquart,  Ferrus,  Dubois  ( d’Amiens)  et  Royer- 
Collard,  sont  nommés  pour  examiner  celte  proposition. 

Séance  du  9  mai.  —  Sulfate  de  quinine  (  Propriétés  toxiques 
du  ).  —  M.  Guéneau  de  Mussy  rend  compte  à  l’Académie  de  deux 
mémoires  sur  cette  question ,  adressés ,  l’un  par  M.  Méfier  (  voir  la 
séance  du  14  février  dernier) ,  l’autre  en  réponse  au  précédent  par 
M.  Briquet  (  séance  du  4  avril  ). 

Suivant  la  commission ,  les  expériences  des  médecins  italiens 
n’infirment  nullement  celles  de  M.  Magendie,  comme  parait  le 
penser  M.  Briquet.  Relativement  il  la  dose  à  laquelle  le  sulfate  de 
quinine  est  toxique ,  M.  Méfier  a  cité  des  cas  dans  lesquels  l’empoi¬ 
sonnement  avait  eu  lieu  aux  doses  que  prescrit  habituellement 
M.  Briquet.  Il  est  cependant  un  grand  nombre  de  faits  qui  démon¬ 
trent  que,  même  ù  ces  doses,  la  substance  en  question  peut  ôlrc  ad¬ 
ministrée  sans  danger.  Ceci  lient  il  plusieurs  causes  :  d’abord  à 
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l’idiosyncrasie  des  sujets,  puis  à  l’étal  de  plénitude  ou  de  vacuité 
dans  lequel  se  trouve  l’estomac  aii  moment  de  l’ingestion  du  mé¬ 
dicament;  et  enfin  au  mode  d’administration  en  poudre  ou  en 
solution ,  tout  d’une  fois  ou  à  doses  fractionnées.  Mais  quelles  que 
soient  les  précautions,  il  est  très-difficile,  quoi  qu’eu  dise  M.  Bri¬ 
quet  ,  de  soustraire  entièrement  les  malades  aux  dangers  de  cette 
médication.  . 

Enfin,  quant  aux  indications  curatives,  la  commission  pense 
que,  dans  les  cas  de  rhumatisme,  il  est  inutile  d’avoir  recours  à  des 
doses  énormes  de  6  grammes ,  par  exemple ,  et  qü’avec  les  doses 
ordinaires,  on  obtiendrait  les  mêmes  résultats. 

Patente  (  Discussion  sur  le  projet  de  pétition  au  sujet  de  la  ).  — 
M.  Gerdy,  au  nom  de  la  commission  instituée  dans  la  dernière 
séance,  lit  un  rapport  dans  lequel  il  établit  que  la  majorité  de  la 
commission  est  d’avis  qu’une  pétition  soit  adressée  à  la  Chambre 
des  députés  pour  demander  l’abolition  de  la  patente. 

M.  Boyer-Collard  prend  la  parole  pour  combattre  cette  propo¬ 
sition.  Il  pense  qu’une  pareille  démarche  est  illégale  et  en  dehors 
des  .attributions  de  l’Académie.  Demander  la  suppression  de  la 
patente,  c’est  demander  un  privilège,  puisque  toutes  les  profes¬ 
sions  payent  un  impôt  spécial:  est-il  convenable  que  les  académi¬ 
ciens  qui,  pour  la  plupart,  payent  patente,  viennent  en  réclamer 
l’abolition,  et  se  montrent  ainsi  juges  et  parties  dans  leur  propre 
cause?  Enfin, la  démarche,  en  supposant  qu’elle  dût  être  faite, 
n’arriverait  pas  en  temps  utile.  Peut-être  vaudrait-il  mieux  char¬ 
ger  le  bureau  de  mettre  sous  les  yeux  du  ministère  le  paragraphe 
relatif  à  la  patente  qui  se  trouve  dans  le  projet  de  loi  ancienne¬ 
ment  rédigé  par  M.  Double. 

M.  Velpeau  s’élève  contre  les  assertions  de  M.  Royer-Collard.  La 
preuve  que  les  corps  savants  ont  le  droit  de  réclamer,  c’est  que 
l’Académie  de  médecine  de  Bruxelles  vient  de  le  faire,  dans  les 
mêmes  circonstances  et  avec  un  plein  succès  ;  et  quant  à  la  crainte 
que  la  demande  n’arrive  trop  tard,  une  chose  certaine,  c’est 
qu’elle  pourra  être  envoyée  ayant  la  clôture  de  la  discussion. 

MM.  Roehoux  et  Chervin  insistent  beaucoup  sur  ce  point,  que  ne 
pas  payer  la  patente,  c’est  demander  un  privilège ,  el  que  la  pa¬ 
tente  confère  des  droits  politiques  aux  médecins.  M.  Adelon  parle 
dans  le  même  sens,  et  insiste  surtout  sur  ce  que  la  discussion  ac¬ 
tuelle  est  contraire  au  règlement. 

M.  Londe combat  l'opinion  de  MM.  Roehoux  et  Chervin,  et  fait 


DE  MÉDECINE.  235 

voir  qu’on  ne  peut  assimiler  le  médecin,  exerçant  sa  profession 
après  tant  de  sacrifices  et  taat  de  droits  payés  pour  ses  examens 
et  ses  éludes,  avec  le  marchand  qui  ouvre  un  fonds  de  commerce. 

M.  Gerdy,  après  avoir  rappelé  les  différences  qui  existent  entre 
l’exercice  de  la  médecine  et  celui  des  autres  professions  soumises 
à  la  patente,  accepte  la  proposition  de  ftL  Royer-Gollard  comme 
étant  le  moyen  d’aller  plus  vite. 

Séance  du  16  mai.  —  Phthisie  pulîsioibaire  (  Fréquence  de  la 
—  en  Algérie). —  M.  Rayer  communique  à  l’Académie  une  note 
qu’il  a  été  chargé  de  rédiger  conjointement  avec  M.  Pariset ,  et 
qui  doit  servir  de  guide  à  M.  E.  Boudet  dans  l’étude  que  ce  jeune 
médecin  se  propose  de  faire  de  la  phthisiedans  le  nord  de  l’Afrique. 
Le  point  sur  lequel  M.  Rayer  appelle  spécialement  l’attention  de 
M.  Boudet  est  relatif  à  la  question  de  savoir  si  la  phthisie  est  plus 
rare  dans  les  contrées  marécageuses  que  dans  les  autres  localités. 
Les  recherches  de  M.  C.  Broussais  ont  fait  voir  qu’en  Algérie  ion  ne 
comptait  que  1  phthisique  sur  102  morts,  tandis  qu’en  France  Oh 
en  Compté  1  sur  5.  Mais  cette  disproportion  ne  serait-élle  pas  plus 
apparente  que  réelle ,  et  ne  dépendrait-elle  pas  de  ce  qtte  les  siijets 
tuberculeux  succombent  à  des  maladies  aiguës  avant  la  période 
de  ramollissement? Il  serait  bon  de  savoir  si  les  indigènes ,  Turcs , 
Mores,  Arabes  ou  Européens  acclimatés ,  y  sont  sujets.  D’après 
les  recherchés  récentes  de  M.  Boudin,  lés  contrées  marécageuses 
ne  présenteraient  qu’un  très-petit  nombre  de  phthisiques  :  c’est  la 
une  question  qu’il  serait  bien  important  d’élucider  complètement. 
Pour  arriver  à  ce  résultat ,  il  faudrait  écrire  aux  différents  corres¬ 
pondants  nationaux  et  étrangers  qui  pratiquent  dans  des  localités 
soumises  aux  influences  paludéennes ,  en  les  priant  de  transmettre 
à  l’Académie  les  documents  qu’ils  auront  pu  recueillir  sur  ce  sujet. 

Les  deux  propositions  de  M.  Rayer,  relatives  aux  renseignements 
à  demander  a  M.  Boudet  et  aux  correspondants  nationaux  cl  étran¬ 
gers,  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 

M.  Honoré,  au  nom  d’une  commission  spéciale,  tait  ensuite  un 
rapport  sur  le  mode  d’élection  des  membres  correspondants.  Diffé¬ 
rentes  propositions  ayant  été  faites  sur  cé  sujet  par  plusieurs  mem¬ 
bres,  le  travail  est  renvoyé  A  la 'commission,  à  laquelle  s’adjoindront 
MM.  Adelon ,  Gérardin  et  Gèrdy. 

Séance  du  23  mai,.  —  Phthisie  (  Fréquence  de  la  —  suivant  les 
localités  —  M.  Cas.  Broussais  écrit  à  l’Académie  pour  rappeler 
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que,  dans  le  travail  statistique  dont  il  a  donné  lecture  il  y  a  quel¬ 
que  temps ,  il  a  discuté  la  question  de  fréquence  de  la  phthisie  chez 
les  indigènes  de  l’Algérie.  11  résulte  de  documents  précis  qu’à  Alger 
la  mortalité  par  la  phthisie  est  à  celle  des  autres  maladies  comme  1 
est  à  20.  Or,  la  population  d’Alger  se  compose  d’Européens,  de  juifs 
et  de  musulmans.  Les  premiers  donnent  une  proportion  de  1 
phthisique  sur  15  morts;  les  seconds,  de  1  à  plus  de  20.  Quant  aux 
soldats ,  les  autopsies  ont  démontré  que  les  tubercules  pulmo¬ 
naires  étaient  très-rares  chez  ceux  qui  succombaient  aux  diffé¬ 
rentes  maladies  aiguës. 

MM.  Bonafont  et  Michel  Levy  écrivent  chacun  de  leur  côté 
pour  réfuter  l’opinion  qui  attribue  aux  localités  marécageuses  une 
influence  favorable  sur  la  phthisie.  Suivant  ces  médecins,  Rome, 
les  côtes  de  la  Morée ,  Strasbourg ,  etc.,  auraient  autant  de  phthi¬ 
siques  que  Paris. 

Pessaires.  —  M.  Capuron  fait  un  rapport  très-laudatif  sur  un 
nouveau  pessaire  imaginé  par  le  docteur  Louis.  Ce  travail,  ayant 
soulevé  de  nombreuses  objections,  est  renvoyé  à  la  même  commis¬ 
sion  pour  être  profondément  modifié. 

Séance  du  30  mai.  —  Phthisie  (  Fréquence  de  la  —  suivant  les 
localités).  —  M.  Boudin  écrit  à  l’Académie  pour  répondre  aux  asser¬ 
tions  de  M.  Michel  Levy  relativement  à  la  fréquence  de  la  phthisie 
à  Strasbourg,  malgré  l’existence  dans  cette  ville  des  fièvres  inter¬ 
mittentes  :  suivant  M.  Boudin,  c’est  sur  la  garnison  que  sévissent 
les  fièvres  intermittentes,  a  cause  de  la  casernation  dans  la  citadelle 
entourée  d’eaux  stagnantes ,  tandis  que  la  phthisie  frappe  la  popu¬ 
lation  civile. 

Fièvres  bilieuses  —  M.  Dcsporles  fait  un  rapport  sur  un  mé¬ 
moire  du  docteur  Pcstel ,  relatif  aux  fièvres  bilieuses  et  un  cas  de 
mort  subite  déterminée  par  la  chaleur.  Ce  travail  ne  nous  a  paru 
renfermer  rien  de  bien  nouveau.  Remerclments  ;  dépôt  aux  ar¬ 
chives.  . 

M  emstru  atiow  .  (S on  influence  sur  le  lait  des  nourrices  et  la  santé 
des  nourrissons).  —  M.  Raciborski  lit  un  mémoire  ainsi  intitulé. 
De  ses  recherches  il  résulte  : 

1°  Que  la  menstruation  n’exerce  aucune  influence  notable  sur  le 
nombre  ni  sur  le  volume  de  globules;  et  que  la  réaction  du  lait  con¬ 
tinue  à  être  alcaline  pendant  toute  la  durée  de  l’évacuation. 
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2°  Que  la  seule  modification  sensible  que  le  lait  semble  éprouver 
sous  l’influence  de  l’hémorrhagie  menstruelle  consiste  dans  une 
diminution  plus  ou  moins  considérable  de  la  quantité  d’urine. 
C’est  aussi  a  cette  particularité  qu’il  faut  attribuer  l'aspect  bleuâtre 
que  prend  le  lait  chez  les  femmes  à  l’époque  des  règles.  Cette  mo¬ 
dification  ne  semble  d’ailleurs  exercer  aucune  influence  fâcheuse 
sur  la  santé  des  nourrissons. 

3°  Oue  tout  en  faisant  la  part  de  certaines  influences  dynami¬ 
ques  de  la  mère  à  l’enfant,  on  ne  devra  jamais  refuser  une  nour¬ 
rice  par  cette  seule  considération  qu’elle  continuerait  à  avoir  ses 
règles. 

Tymfaib  (j Perforation  de  la  membrane  du).  —  M.  Hubert  Vaile- 
roux  lit  un  travail  qui  a  pour  but  de  démontrer  les  abus  et  les 
dangers  de  la  perforation  de  la  membrane  du  tympan,  considérée 
comme  moyen  curatif  de  la  surdité.  Résumant  et  analysant  les 
faits  d’opérations  pratiquées  jusqu’à  ce  jour,  M.  Valleroux  s’attache 
à  faire  voir  que  l’insuccès  est  la  règle ,  et  la  guérison  l’exception  ; 
que  plusieurs  fois  des  accidents  graves  en  ont  été  la  suite  ;  et  que 
dans  deux  cas  même  cette  perforation  a  déterminé  la  mort  des 
sujets.  En  suivant  les  malades  guéris ,  on  ne  tarde  pas  à  s’aperce¬ 
voir  qu’ils  perdent  progressivement  l’amélioration  qu’ils  avaient 
obtenue  d’abord.  Souvent  un  catarrhe  de  l’oreille  est  l’effet  de  la 
pénétration  de  l’air  dans  la  cavité  du  tympan,  qui  n’ést  point  ha¬ 
bituée  à  son  contact.  C’est  donc  à  la  désobstruction  de  la  trompe 
d’Eustache  qu’il  faut  avoir  recours  ;  et  aujourd’hui  le  cathétérisme 
de  ce  conduit  n’est  impraticable  que  dans  des  cas  bien  rares.  11  ne 
faudrait  donc  employer  la  perforation  que  quand  il  y  a  obli¬ 
tération  incurable  des  deux  trompes  d’Eustache ,  et  que  le  reste  de 
l’organe  auditif  est  sain.  (  Commissaires  :  MM.  Brcschet,  Thillaye 
et  Piorry.) 


Séances  de  l’Académie  royale  des  Sciences. 

Séance  du  8  mai.  —  Bile  (  Influence  de  l'asphyxie  sur  la  sécré¬ 
tion  de  la  ).  —  M.  Bouisson  a  étudié  cette  question  par  des  expé¬ 
riences  directes  sur  les  animaux  :  il  a  reconnu  que  toutes  les  fois 
que  l’asphyxie  est  lente  la  bile  augmente  de  quantité,  et  prend  une 
teinte  foncée  ou  sanguinolente  manifeste:  il  en  conclut  que  l’as¬ 
phyxie,  en  produisant  l’inaction  graduelle  du  poumon  (  développé 
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l’action  supplémentaire  du  foie,  et  que  l’impossibilité  d’une  exha¬ 
lation  suffisante  dn  carbone  par  le  premier  de  ces  viscères  est 
compensée  par  l’élimination  de  ce  même  corps  au  moyen  de  la 
bile.  Cette  théorie  aurait  besoin  d’être  justifiée  par  l’analyse  com¬ 
parative  de  la  bile  chez  les  animaux ,  qui  ont  succombé  à  l’asphyxie 
lente,  et  chez  ceux  qu’on  sacrifie  rapidement  :  il  nous  semble, 
en  effet,  assez  probable  que  M.  Bouisson  a  pris  pour  un  produit 
de  sécrétion  exagérée  et  modifiée  ce  qui  serait  tout  simplement 
un  mélange  de  bile  et  de  sang,  conséquence  assez  naturelle  de  la 
congestion  hépaliquè  et  de  la  diminution  de  plasticité  du  sang, 
sous  l’influence  du  genre  de  mort ,  dont  il  s’agit  ici. 

autoplastie,—  M.  Jobert  (de  Lamballe)  propose  le  procédé  sui¬ 
vant,  destiné  à  remédier  aux  occlusions,  et  â  rétablir  le  cours  de 
certains  liquides  :  dans  un  premier  temps,  on  débride  les  parties 
accolées,  de  manière  à  former  deux  plaies  limitées  chacune  en 
dedans  par  la  muqueuse;  en  dehors,  par  la  peau.  En  second  lieu, 
on  enlève  ,  en  dédolant,  sur  le  bord  externe  des  deux  plaies  obte¬ 
nues,  une  portion  de  peau  mince  et  ovalaire  destinée  à  agrandir 
les  surfaces  saignantes  produites  par  le  débridemcnl;  enfin,  et 
c’est  en  cela  que  consiste  le  procédé,  on  présente  une  épingle  à  la 
membrane  muqueuse  de  dedans  en  dehors,  et  on  lui  en  fait  tra¬ 
verser  le  bord  libre  :  la  pointe  de  l’instrument  avançant  toujours, 
passe  au-dessus  de  la  plaie,  et,  par  un  mouvement  de  bascule 
imprimé  à  la  tête,  vient  s’implanter  au  bord  externe  de  cette 
plaie;  alors  elle  pénètre  de  nouveau  dans  les  chairs,  mais  de  de¬ 
hors  en  dedans ,  afin  d’aller  sortir  par  la  membrane  muqueuse,  à 
quelques  millimètres  du  point  par  lequel  elle  y  était  primitive¬ 
ment  entrée.  Par  suite  de  eçttc  manœuvre,  la  plaie  résultant  des 
deux  premiers  temps  de  l’opération  se  trouve  recouverte  par  la 
membrane  muqueuse,  et  les  bords  saignants  de  celle-ci  et  de  la 
peau  demeurent  affrontés ,  pour  être  bientôt  réunis  par  première 
intention.  C’est  ce  qui  a  lieu  surtout  à  l’aide  des  fils  qu’on  place 
sur  les  épingles  ainsi  disposées.  On  voit;  qu’aipsi  les  surfaces  op¬ 
posées  n’ont  plus  de  tendance  à  se  réunir,  et  que  la  guérison  est 
immédiatement  solide  et  durable.  En  effet,  la  muqueuse  n’a  été 
ni  décollée,  ni  tiraillée,  mais  doucement  rapprochée  et  substituée 
û  la  peau,  munie  encore  de  tous  ses  éléments  de  nutrition;  aussi 
n’est-elle  point  alors  sujette  à  l’inflammation  et  aux  conséquences 
fâcheuses  qu’elle  entraîne  à  sa  suite.  Cette  opération,  déjà  pra¬ 
tiquée  pour  des  occlusions  de  la  vulve  cl  delà  bouche,  et  pour  une 
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oblitération  du  conduit  salivaire,  dans  un  cas  de  grenouillette,  a 
été  couronnée  d’un  plein  succès. 

arrêt  de  développement.— M.  Dancel  transmet  de  nouveaux 
renseignements  sur  un  cas  d’arrêt  de  développement,  bblcrvé 
chez  une  fille  de  21  ans,  dont  il  avait  donné  connaissance  à  l’Aca- 
démié,  en  1837.  Cette  jeune  fille,  née  à  Morville  (Manche),  avec 
des  dimensions  normales,  se  développa  comme  tous  les  autres 
enfants  jusqu’à  l’âge  de  3  ans  *4;  à  cette  époque,  elle  cessa  tout 
à  coup  de  croître,  sans  que  sa  santé  fût  altérée,  ni  ses  habitudes 
changées  :  elle  persista  dans  le  même  état  jusqu’à  18  ans  %  :  elle 
avait  alors  94  centimètres  de  hauteur  ;  son  moral  était  celui  d’un 
enfant  de  3  ans  l/v  A  21  ans ,  en  1810 ,  elle  grandit  un  peu ,  et  sa 
taille  s’éleva  à  96 centimèlres ;  depuis  ce  moment,  il  n’ÿ  a  pas  eu 
d’autre  changement  appréciable. 

Séance  du  22  mai. —  Plomb  (  Vases  en  grés  contenant  du).  On 
avait  répandu,  il  y  a  peu  de  temps,  dans  Paris,  à  profusion,  et 
dans  des  vues  que  nous  voudrions  croire  désintéressées,  les  résul¬ 
tats  d’une  analyse  chimique  failepar  MM.  Barrucl,  d’un  dépôt  pro¬ 
venant  de  cruchons  à  eau  de  Vichy  :  ces  chimistes  annonçaient  y 
avoir  reconnu  la  présence  d’un  composé  de  plomb.  L’effet  produit 
par  cette  annonce  fut  tel  parmi  les  nombreux  consommateurs 
d’eau  de  Vichy,  que  le  gouvernement  fit  insérer  dans  le  Moniteur 
une  note  annonçant  que  MM.  Payen  et  Péligot,  après  avoir  exa-. 
miné  cette  eau  et  la  matière  des  cruchons,  n’y  avaient  trouvé 
aucune  trace  de  plomb.  M.  Beaude  a  transmis  à  l’Académie  le  dé¬ 
tail  des  expériences ,  qu’il  a  exécutées  et  qui  l’ont  conduit  aux 
mêmes  résultats.  Enfin,  MM.  Barruel  ont  écrit  qu’un  nouvel  exa¬ 
men  leur  a  appris  qu’ils  s’étaient  trop  hâtés  de  conclure  à  l’exis¬ 
tence  du  plomb  dans  le  dépôt  soumis  à  leur  examen  :  en  y  regar¬ 
dant  de  plus  près,  ils  ont  reconnu  qu’ils  s’étaient  trompés. 

Villosités  intestinales  (  Structure  des  ).  —  M .  Lacauchie  a 
étudié  la  structure  des  villosités  intestinales  aussitôt  après  la  ces¬ 
sation  de  la  vie  :  il  a  vu  qu  elles  sont  alors  le  siège  de  contractions 
dues  à  l’action  du  faisceau  chylifère,  qui  concourt  à  les  former. 
Ce  faisceau  est  de  nature  musculeuse ,  et  chaque  villosité  est  un 
système  de  pompes  aspirantes  et  foulantes ,  aussi  nombreuses  que 
le  sont  les  canaux  de  sa  partie  centrale;  le  réseau  vasculaire  san¬ 
guin  de  la  villosité  est  étranger  à  l’absorption  du  chyle,  et  sert 
uniquement  à  la  nutrition  de  l’organe.  La  villosité  est  enveloppée 
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d’une  substance  spongieuse,  qui  empêche  le  contact  immédiat  des 
canaux  chylifères  et  du  liquide  intestinal  :  c’est  à  travers  cette 
substance  que  les  canaux  aspirent  le  chyle  tout  formé  dans  le  tube 
digestif. 

Fracture  des  membres  (  Appareil  destiné  au  traitement  des  ). 
—  Cet  appareil,  présenté  par  M.  Baudens,  consiste  en  une  boite 
ouverte  en  dessus  et  en  haut,  dans  laquelle  le  membre  est  placé, 
et  maintenu  au  moyen  de  bandes  diversement  disposées,  qui 
prennent  leurs  points  d’appui  sur  les  côlés  et  sur  le  fond  de  la 
boite.  L’action  de  ces  divers  liens  produisant  d’une  manière  per¬ 
manente  l’extension  ,'  la  contre-extension  et  la  coaptation  des 
parties,  comme  les  produisent  temporairement  les  mains  du  chi¬ 
rurgien  et  de  ses  aides,  on  est  dispensé  de  l’emploi  des  attelles. 
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Encoreun  mot  sur  la  patente,  àpropos  de  la  discussion  à  V Académie 
royale  de  médecine. 

La  proposition  soumise  à  l’Académie  de  médecine  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gerdy  (  voir  le  compte  rendu  )  a  soulevé  plusieurs  objections 
auxquelles,  nous  l’avouons,  on  étail  loin  de  s’attendre.  Ainsi  quel¬ 
ques  personnes,  mues  par  des  scrupules  et  une  délicatesse  exagérée, 
ont  pensé  que  l’Académie,  l’enfermant  dans  son  sein  beaucoup  de 
médecins  payant  la  patente,  ne  pouvait  convenablement  réclamer 
contre  cet  impôt.  Mais,  raisonner  ainsi,  n’est-ce  pas  admettre  en 
principe  que,  pour  se  plaindre,  il  ne  faut  pas  avoir  à  se  plaindre,  et 
qu’une  protestation  n’a  de  valeur  qu’autant  qu’elle  est  faite  par 
des  personnes  désintéressées!...  On  a  môme  ajouté  qu’en  agissant 
dans  le  sens  de  la  proposition  de  M.  Gerdy,  l’Académie  se  trouvait 
à  la  fois  juge  et  partie  dans  sa  propre  cause.  Il  faut  convenir  que 
c’est  là  un  singulier  abus  de  mots.  Si  le  résultat  de  la  délibération 
prise  par  l’Académie  eût  dû  avoir  force  de  loi,  et  que  l’abolition  de 
la  patente  eû  t  pu  être  décrétée  par  elle,  l’argument  aurait  quelque 
apparence  de  raison,  bien  que  nous  voyons  chaque  jt/ur  les  grandes 
assemblées  politiques  statuer  sur  leur  propre  existence ,  sans  sou¬ 
lever  la  moindre  objection  ;  mais  ici ,  l’Académie  n’était  pas  juge , 
elle  était  seulement  avocat,  ou  même,  si  vous  le  voulez,  champion 
dans  sa  propre  cause,  et  il  n’y  a  rien  là  dont  l’honneur  le  plus  cha¬ 
touilleux  puisse  se  trouver  blessé.  D’autres  sont  allés  plus  loin  en- 
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core,  et,  par  une  fausse  interprétation  des  règlements,  ont  prétendu 
qu’une  société  savante  fondée  par  le  gouvernement  n’avait  pas  le 
droit  de  s’adresser  directement  aux  chambres.  11  y  a  là  une  ten¬ 
dance  trop  marquée  vers  les  anciennes  traditions  d’obéissance  pas¬ 
sive,  pour  que  nous  ne  soyons  pas  obligés  de  la  relever.  Non  ,  les 
Académies  ne  sont  pas  dans  ce  honteux  état  d’ilotisme  :  si,  parmi 
leurs  hautes  attributions,  se  trouve  celle  de  répondre  aux  questions 
de  l’administration,  et  de  l’éclairer,  ce  serait  se  rejeter  par  trop  en 
arrière  de  notre  époque  que  de  leur  interdire  toute  initiative.  Des 
exemples  fameux  pouvaient,  du  reste,  autoriser  l’intervention  de 
l’Académie  de  médecine  :  aurait-on  aussitôt  oublié  la  démarche  na¬ 
guère  si  applaudie  de  l’Académie  française  auprès  du  roi  Charles  X? 

La  légalité  du  droit  que  l’Académie  avait  de  réclamer  étant  dé¬ 
montrée,  il  nous  reste  à  examiner  si  la  réclamation  était  juste  et 
bien  fondée  ;  car  celte  question  a  également  trouvé  des  contra¬ 
dicteurs. 

Notre  intention  n’est  point  dé  reproduire  ici  les  raisons  alléguées 
depuis  longtemps  par  les  médecins  contre  l’impôt  delà  patentent 
résumées  dans  ces  derniers  temps  par  la  presse  médicale  tout 
entière  ;  nous  voulons  seulement  répondre  à  quelques  assertions 
émises  en  faveur  de  cet  impôt  dans  la  séance  à  laquelle  nous  faisons 
allusion.  Qu’on  se  trouve  honoré  de  payer  cet  impôt ,  là  n’est  pas  la 
question,  ce  dont  il  s’agit,  c’est  de  savoir  si  les  médecins  demandent 
un  privilège  en  demandant  l’abolition  de  la  patente.  Eh  bien  !  pour 
répondre  à  cette,  question ,  il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  l’en¬ 
semble  des  professions.  Les  unes,  ce  sont  celles  des  marchands, 
sont  assujetties  à  la  patente;  les  autres,  ce  sont  celles  dites  libé¬ 
rales  (professeurs,  .avocats ,  artistes ,  etc.),  en  sont  exemptes.  A 
laquelle  de  ces  deux  classes  appartient  la  profession  médicale? 
Sommes-nous  commerçants,  soit,  payons  la  patente;  mais  ne 
vous  élevez  pas  avec  tant  de  rigueur  contre  ceux  qui  font  de  la 
médecine  métier  et  marchandise,  ils  sont  dans  leur  droit ,  ils 
interprètent  la  loi  qui  les  régit,  comme  vous  l’interprétez  vous- 
mêmes.  La  médecine  est-elle  une  profession  libérale,  elle  doit  être 
purgée  du  honteux  charlatanisme  qui,  vous  en  convenez,  en  est  la 
plaie  rongeante  ;  mais  en  même  temps  elle  ne  doit  plus  être  sou¬ 
mise  à  la  patente  :  jusque-là  il  ne  lui  est  pas  permis  de  prendre 
rang  à  côté  de  professions  libérales,  qui,  on  ne  saurait  trop  le  répéter, 
ne  payent  pas  cet  impôt. 

Mais,  ajoutez-vous ,  la  patente  vous  confère  des  droits  politiques 
que  vous  n’auriez  pas  sans  elle.  C’est  là,  il  faut  en  convenir,  un  droit 
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bien  onéreux ,  et  même  la  plupart  des  médecins  n’atteignent  pas 
au  chiffre  fixé  par  la  loi,  pour  jouir  du  pouvoir  électoral.  Espérons 
que  ces  droits  qui  nous  sont  dus  et  qu’on  nous  dénie  finiront  par 
nous  être  accordés  par  une  voie  plus  légitime  et  plus  morale. 

Encore  un  mot  sur  une  objection  qui  nous  force  à  de  bien  péni¬ 
bles  révélations.  On  a  fait  valoir  cet  argument ,  que  toute  profes¬ 
sion  qui  nourrit  et  celui  qui  l’exerce  et  sa  famille  doit  rap¬ 
porter  à  l’Étal.  Sans  doute,  mais  cela  est  il  applicable  à  la  méde¬ 
cine?  et  d’ailleurs,  n’avons-nous  pas  l’impôt  personnel  et  mobilier? 
Mais  aller  plus  loin,  c’est  tomber  dans  une  bien  étrange  utopie  que 
de  regarder  aujourd’hui  la  profession  médicale  comme  lucrative; 
Interrogez  les  jeunes  médecins,  et,  la  rougeur  sur  le  front,  ils  vous 
avoueront  qu’ils  gagnent  à  peine  de  quoi  vivre,  et  cela  après  plu¬ 
sieurs  années  de  doctorat.  Le  calcul  suivant,  que  nous  avons  de 
fortes  raisons  pour  croire  exact ,  donne  ainsi  en  chiffre  la  position 
des  médecins  de  Paris:  sur  1500  praticiens  que  renferme  la  capi¬ 
tale  ,  il  y  en  a  environ  300  dont  les  recettes  dépassent  plus  ou 
moins  les  dépenses;  500  dont  les  recettes  égalent  les  dépenses;  et 
enfin  700  dont  les  recettes  sont  inférieures  aux  dépenses.  Et  c’est 
au  milieu  de  cette  détresse  que  l’on  veut  encore  faire  peser  sur 
nous  un  impôt  aussi  lourd ,  à  nous  qui,  par  les  exigences  de  notre 
position,  avons  déjà  tant  de  charges. à  soutenir!  Mais  le  rappor¬ 
teur  de  la  commission  chargée  de  présenter  la  nouvelle  loi  à  la 
Chambre  a  été  plus  juste  envers  nous  que  certains  de  nos  con¬ 
frères  ,  et  dans  son  travail  il  a  hautement  reconnu  que  les  méde¬ 
cins  ne  devaient  plus  désormais  être  assujettis  à  la  patente.  C’est 
donc  à  lui  que  devront  s’adresser  nos  remercîments,  et  à  ceux  de 
nos  confrères  qui  nous  auront  aidés  dans  celte  lutte  que  nous 
soutenons  depuis  si  longtemps. 
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Ilcçherchcs  anafoiiiiquës ,  pathologiques  ét  thérapeutiques  sitr  ta 
phthisie,  par  M.  Louis;  2e  édit.,  considérablement  augmenlôé. 
Paris ,  1843 ,  i  vol.  in-8°  de  700  pages,  chez  J.-B.  Baillière. 

11  est  dans  les  sciences  des  travaux  qui ,  indépendamment  de 
leur  valeur  intrinsèque  ,  se  font  surtout  remarquer  par  leur  in¬ 
fluence  sur  le  mouvement  scientifique  général.  Tels  sont,  sans 
contredit,  les  deux  ouvrages  de  M.  Louis,  qui  parurent  à  peu 
d’intervalle,  il  y  a  bientôt  20  ans ,  et  qui  ont  pour  objet  l’élude  de 
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la  phthisie  et  de  la  fièvre  typhoïde.  On  peut  dire  satis  exagération 
que,  depuis  les  livres  de  Broussais,  consacrés  à  la  polémique,  et  le 
célèbre  traité  de  Laennec,  il  n’en  est  point,  qui  aient  provoqué 
davantage  soit  l’approbation  *  soit  l’improbal  ion  ;  qui  aient  fixé 
plus  vivement  l’attention,  et  qui,  en  définitivé,  aient  imprimé 
une  marche  mieux  déterminée  aux  recherches  pathologiques.  C’est 
qu’à  la  suite  de  ces  deux  ouvrages  de  M.  Louis,  venait  naturelle^- 
ment  une  méthode  nouvelle,  puissante,  et  qui  devait,  on  peut  le 
dire,  changer  la  face  de  l’observation  en  médecine,  O’fest,  eh  un 
mot,  que  la  méthode  analytique,  aidée  du  procédé  numérique, 
était  dès  lors  créée.  Rien  ne  prouve  mieux  que  cette  méthode  ap¬ 
partient  réellement  à  M.  Louis  que  l’opposition  dont  elle  a  d’abord 
été  l’objet,  et  que  son  influence  sur  la  plupart  des  travaux  qui  ont 
paru  depuis.  On  a  voulu ,  comme  toujours ,  contester  à  l’àuteuf  lè 
mérite  de  celte  innovation  ;  et  l’on  a,  dans  ce  but,  déterré  quelques 
exemples  pour  prouver  que  de  loin  en  loin  quelques  auteurs  avaient 
timidement  et  incomplètement  mis  en  œuvre  le  procédé  numéri¬ 
que.  Mais  on  n’a  pas  plus  le  droit  de  revendiquer  cet  honneur  pour 
les  auteurs  dont  il  s’agit,  que  de  rapporter  à  Hippocrate  la  gloire 
d’avoir  inventé  l’auscultation.  Celui-là  est  le  véritable  inventeur 
qui  pose  les  règles  et  montre,  dans  toute  son  étendue,  la  portéfe 
de  sa  découverte. 

Nous  n’avons  pas,  quant  à  présent,  à  nous  occuper  de  l’influence 
immense  qu’ont  rue  sur  la  médecine  les  deux  ouvrages  deM.  Louis; 
bornons-nous  donc  à  examiner  le  traité  de  la  phthisie  considéré 
en  lui-même  et  comme  description  d’une  des  maladies  les  plus 
graves  du  cadre  nosologique, 

Cequi  frappe  surtout  dans  les  recherches  sur  la  phthisie,  comme 
dans  celles  qui  ont  pour  objet  la  fièvre  typhoïde,  c’est  que  du  pre¬ 
mier  coup  M.  Louis  a  poussé  aussi  loin  que  possible  celte  méthode 
analytique  et  numérique,  dont  il  donnait  à  la  fois  le  précepte  et 
l’exemple;  et  il  fallait  avoir  une  bien  grande  confiance  dans  Cette 
méthode,  être  bien  sûr  de  la  valeur  de  ses  résultats,  pour  s’aven¬ 
turer  ainsi  dans  des  recherches  dont  le  sujet  semblait  épuisé,  La 
phthisie  et  la  fièvre  typhoïde  étaient,  en  effet,  bien  loin  d’être  des 
sujets  vierges  à  l’époque  où  M.  Louis  a  entrepris  ces  recherches.  Pour 
la  fièvre  typhoïde ,  nous  avions  déjà  les  travaux  de  MM.  Petit  et 
Serres,  Bretonneau,  etc.;  et  pour  la  phthisie,  nous  avions  plus  encore, 
puisque  Bayle  et  Laennec  avaient  publié  récemment  leurs  précieux 
ouvrages.  Cependant  M.  Louis  n’hésita  pas  à  se  jeter  dans  ces  in¬ 
vestigations:  car  il  sentait  qu’il  restait  à  faire  un  travail  impôt1» 
tant  avec  ce  que  les  auteurs  qui  l’avaient  précédé  avaient  omis  oü 
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n’avaient  présenté  que  d’une  manière  incomplète.  On  sait  quel 
étonnement  occasionnèrent  d’abord,  à  l’apparition  du  volume  sur 
la  phthisie,  et  la  méthode  qui  avait  présidé  à  ce  travail,  et  les 
nouvelles  lois  qui  y  étaient  énoncées  ;  mais  aujourd’hui  que  les 
principes  de  M.  Louis  comptent  un  si  grand  nombre  de  partisans, 
cet  ouvrage  est  encore  considéré  comme  un  modèle  à  suivre  dans 
les  investigations  anatomo-pathologiques. 

La  nouvelle  édition  que  nous  avons  sous  les  yeux  présente  ce¬ 
pendant  de  nouveaux  points  à  considérer.  Mais  loin  que  ces  nou¬ 
veautés  prouvent  que  la  première  édition ,  malgré  la  rigueur  de  sa 
méthode,  contenait  des  résultats  erronés,  elles  ne  font  que  dé¬ 
montrer,  au  contraire,  combien  celte  méthode  offre  de  certitude, 
puisque  les  nouveaux  résultats  sont  venus  confirmer  les  anciens. 
11  y  a,  il  est  vrai,  des  additions;  mais  ces  additions,  très-impor¬ 
tantes  sous  d’autres  rapports ,  ne  changent  rien  aux  premières 
conclusions,  elles  font  voir  seulement  que  l’observation  peut  tou¬ 
jours  pousser  plus  loin  nos  connaissances  et  compléter  par  de  nou¬ 
velles  investigations  ce  que  le  temps  ne  nous  avait  pas  permis 
d’achever.  Heureux ,  si  à  tous  les  livres  publiés  il  n’y  avait  qu’a 
ajouter,  et  si  on  ne  voyait  pas  presque  toujours  les  nouvelles  pu¬ 
blications  venir  contredire  les  anciennes  ,  quand  elles  ne  se  bornent 
pas  à  les  reproduire  servilement.  Ainsi ,  nous  constatons  ce  fait 
qui  a ,  selon  nous ,  une  très-grande  portée ,  c’est  que ,  lorsque  des 
recher,  hes  ont  été  faites  suivant  une  bonne  méthode,  et  lorsqu’elles 
sont  fondées  sur  une  observation  exacte  et  rigoureuse,  loin  d’être 
renversées  par  des  recherches  ultérieures,  elles  y  trouvent  leur 
confirmation.  Les  travaux  de  ce  genre  peuvent  être  poussés  plus 
loin  par  d’autres  qui  ont  des  moyens  d’exploration  nouveaux  ou 
perfectionnés;  mais  ils  ne  peuvent  pas  être  remplacés  par  l’œuvré 
inintelligente  d’un  simple  compilateur,  comme  les  ouvrages  faits 
dans  un  autre  esprit.  Ce  devrait  être  là  un  avis  bien  digne  d’at¬ 
tention  pour  tant  d’auteurs  qui  reculent  devant  cette  méthode 
parce  qu’elle  est  longue  et  pénible ,  et  qui  ai  ment  mieux  faire  fa¬ 
cilement  des  livres  qui  disparaissent  avec  eux,  et  souvent  avant 
eux.  11  faut  mesurer  le  travail,  non  pas  à  sa  durée,  mais  à  celle  de 
ses  résultats. 

Dans  cette  seconde  édition ,  M.  Louis  a,  comme  nous  l’avons 
dit,  fait  à  son  travail  des  additions  très-importantes.  Son  volume 
est,  en  effet,  grossi  d’environ  un  tiers.  Ce  sont  de  ces  additions 
que  nous  allons  dire  quelques  mots  ici;  car  le  premier  travail  de 
M.  Louis  est  trop  connu  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’y  revenir. 
Nous  ne  parlerons  pas  de  celles  qu’il  a  faites  à  chaque  paragraphe 
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en  particulier,  et  qui  constituent  néanmoins  un  travail  très-im¬ 
portant,  puisqu’elles  contiennent  la  confirmation  des  principaux 
résultats  primitivement,  obtenus;  cela  nous  entraînerait  trop  loin. 
Nous  nous  contenterons  d’exposer  ce  qui  nous  a  paru  le  plus  inté¬ 
ressant  dans  des  chapitres  tout  nouveaux ,  tels  que  ceux  qui  ont 
été  consacrés  à  la  'méningite  et  à  la  péritonite  tuberculeuses.  Nous 
dirons  ensuite  un  mot  de  l’étude  des  causes  et.  du  traitement  qui 
forment  des  chapitres  presque  entièrement  nouveaux. 

Dans  la  description  de  la  méningite  tuberculeuse  (  p.  336  et  suiv.) , 
M.  Louis  a  rassemblé  4  observations  très-intéressantes,  dont  3  re¬ 
cueillies  par  M.  Le  Diberder  et  la  4e  par  M.  Cossy,  et  qui  offrent 
tout  ce  qu’il  y  a  de  plus  important  à  noter  dans  les  cas  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  Dans  la  description  de  cette  lésion  secondaire , 
M.  Louis  est  parvenu  aux  mêmes  résultats  que  MM.  Le  Diberder  et 
Rufz,  et  désormais  on  peut  regarder  la  méningite  tuberculeuse 
comme  connue  chez  les  adultes  aussi  bien  que  chez  les  enfants, 
quoique,  comme  dans  la  plupart  des  maladies  cérébrales,  il 
existe  des  cas  d’un  diagnostic  encore  bien  difficile. 

La  péritonite  tuberculeuse  est  une  lésion  secondaire  grave,  encore 
plus  fréquente  que  la  méningite  tuberculeuse  chez  les  adultes.  A 
l’époque  où  M.  Louis  publia  sa  première  édition ,  il  ne  possédait 
pas  un  assez  grand  nombre  de  faits  pour  en  tracer  l’histoire,  et  ce 
n’est  que  depuis  lors  qu’il  a  pu  établir  que  la  péritonite,  lors¬ 
qu’elle  se  manifeste  à  l’état  chronique,  et  lorsqu’elle  n’a  pour 
poinL.de  départ  aucune  lésion  organique  des  viscères  abdominaux, 
est  sous  l’influence  de  la  tuberculisation.  C’est  par  la  connaissance 
de  ce  fait  général  qu’il  est  parvenu,  dans  plusieurs  cas,  à  signaler 
la  présence  des  tubercules  dans  les  poumons,  lorsque  l’auscultation 
et  la  percussion  ne  faisaient  absolument  rien  découvrir,  et  lorsque 
les  symptômes  généraux ,  peu  intenses ,  pouvaient  être  rapportés 
aussi  bien  à  l’existence  de  la  péritonite  qu’à  une  cause  plus  géné¬ 
rale.  Jackson  fut  témoin  d’un  de  ces  diagnostics  qui  est  rapporté 
dans  les  notes  recueillies  par  son  père  (A  mémoire  of  Jackson,  etc.), 
et  qui  le  frappa  vivement.  C’est  là  un  de  ces  résultats  inattendus 
de  l’observation  exacte,  qui  sont,  en  effet,  bien  propres  à  donner 
une  haute  idée  de  la  méthode  d’investigation  suivie  par  M.  Louis. 
Quant  à  l’histoire  de  la  péritonite  tuberculeuse  elle-même,  nous 
ne  saurions  mieux  faire,  pour  en  donner  une  idée,  que  de  rap¬ 
porter  ici  les  signes  diagnostiques  présentés  par  M.  Louis  (p.  295). 

1°  Des  douleurs  de  venlrc  ordinairement  universelles  ét  peu 
vives,  quoique  très-incommodes,  sans  diarrhée; 

2°  Une  augmentation  du  volume  et  de  la  sonorité  du  ventre, 
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bientôt  accompagnée  d’une  fluctuation  manifeste,  quand  d’ail¬ 
leurs  il  n’existe  et  n’a  existé  aucun  symptôme  d’une  maladie  or¬ 
ganique  des  viscères  de  l'abdomen,  du  foie  en  particulier,  des 
reins  et  du  cœur; 

3°  Le  retrait  plus  ou  moins  rapide  ou  lent  de  l’épanchement  à 
la  suite  duquel  le  ventre,  légèrement  et  universellement  météo- 
risé,  laisse  apercevoir  les  circonvolutions  de  l’intestin  distendu 
par  suite  de  la  difficulté  avec  laquelle  les  matières  qu’il  contient 
en  parcourent  (es  sinuosités,  le  tout  accompagné  d'un  affaiblis¬ 
sement  dont  on  ne  se  rend  compte  ni  par  l'état  apparent  des 
poumons ,  ni  par  les  excrétions  qui  n’offrent  rien  de  remarquable 
par  leur  abondance. 

Le  chapitre  consacré  aux  causes  renferme  un  grand  nombre 
d’additions  importantes,  ou  plutôt  on  peut  le  considérer  comme 
entièrement  nouveau.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  s'attendre  à  y 
trouver,  sur  tous  les  points,  des  données  offrant  toute  la  pré¬ 
cision  désirable;  car  cette  histoire  des  causes  est  au  plus  haut 
point  environnée  d’obscurités,  et  offre  à  chaque  pas  des  difficultés 
qu’il  n’psl  pas  donné  à  un  seul  homme  de  surmonter.  A  ce  sujet, 
nous  ne  pouvons  mieux  faire,  pour  donner  une  idée  de  la  manière 
dont  M.  Louis  cpmprend  l’étude  des  causes  pn  général ,  que  d'indi¬ 
quer  le  plan  qu’il  propose  de  suivre,  qu’il  a  développé  dans  l'aver7 
tissement  de  cette  nouvelle  édition. 

Après  avoir  fait  sentir  cqmbien  les  études  isolées  sont  impuis¬ 
santes  dans  un  sujet  si  vaste  et  si  difficile,  il  fait  des  vœux  pour 
que  les  médecins  s’associent  enfin  dans  une  entreprise  aussi  utile 
que  celle  de  rechercher  les  causes  de  cette  redoutable  maladie,  de 
Jps  déterminer  d’une  manière  exacte,  et  par  suite  de  pouvoir  y 
Soustraire  tant  d’individus  qui  y  sont  exposés.  Il  voudrait  qu'après 
g’étre  instruit  de  tout  ce  qu'il  est  nécessaire  de  connaître  dans 
l'histoire  de  la  phthisie  pulmonaire,  et  surtout  après  avoir  étudié 
avec  soin  la  marche  quelquefois  irrégulière  de  cette  maladie,  et 
après  s’étre  rendu  familiers  ies  différents  modes  d’explorer  la  poi¬ 
trine,  chaque  médecin  se  mit  à  l'œuvre  avec  la  conviction  qu’il 
aurait  sa  part  dans  l’accomplissement  d’un  des  résultats  les  plus 
heureux  qu’on  puisse  espérer.  «  11  faudrait ,  dit  M.  Louis ,  que  les 
médecins  s’astreignissent  à  tenir  note  de  tous  leurs  malades,  et 
spécialement  de  deux  qui  éprouvent  quelques-uns  des  symptômes 
généraux  e).  locaux  dé  la  phthisie  ; , qu’ils  examinassent  ces  derniers 
avec  une  extrême  attention;  qu’ils  s’informassent  du  fieu  de  leur 
naissance  et  des  lieux  qu’ils  ont  habités  depuis,  de  leur  éducation,  de 
leur  manière  de  vivre  à  tqutex  les  époques  dé  leur  existence;  .des 
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maladies  qu’ils  ont  pu  Éprouver  depuis  leur  naissance;  qu’ils  tinssent 
également  note  de  leur  tempérament,  de  leur  constitution  forte 
ou  faible ,  de  la  marche  lente  ou  rapide  de  l’affection ,  etc.  etc. 

«  S’il  s'agissait  de  quelqu’un  de  la  classe  ouvrière,  il  importerait 
surtout  de  savoir  l’époque  de  la  vie  à  laquelle  celte  personne  au¬ 
rait  commencé  l’apprentissage  de  son  étal,  les  changements  sur¬ 
venus  dans  sa  santé,  s’il  y  en  avait  eu  à  partir  de  celte  époque; 
si  cet  état  a  été  exercé  d’une  manière  continue,  ou  avec  des  repos 
de  plus  ou  moins  longue  durée;  car  il  ne  peut  être  indifférent, 
quand  il  s’agit  d’apprécier  l’influence  d’une  profession  sur  le  dé¬ 
veloppement  de  telle  ou  telle  maladie ,  que  cette  profession  ait  été 
commencée  de  très-bonne  heure  ou  à  une  époque  plus  ou  moins 
éloignée  de  l’enfance;  qu’elle  ait  été  exercée  sans  interruption,  ou 
avec  des  intervalles  de  repos  plus  ou  moins  considérable;  il  impor¬ 
terait  aussi  infiniment  que  l’habitation ,  le  genre  de  nourriture 
des  malades,  surtout  de  ceux  qui  appartiennent  à  la  classe  ouvrière, 
fussent  notés  avec  beaucoup  de  soin.  On  devrait  rechercher  avec 
une  égale  attention  la  santé  des  père  et  mère  et  des  autres  memr 
bres  de  la  famille,  s’il  se  peut,  vu  le  rôle  que  parait  jouer  l'héré¬ 
dité  dans  le  développement  des  maladies  organiques  et  surtout 
dans  celui  de  la  phthisie  ;  et  s’il  paraissait  résulter  de  ces  informa¬ 
tions  que  la  phthisie  dont  on  observerait  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  symptômes,  s’est  arrêtée  dans  sa  marche,  il  faudrait 
redoubler  d’attention ,  en  quelque  sorte,  et  rechercher  avec  le  plus 
grand  soin  les  circonstances  qui  ont  accompagné  la  maladie  dans 
son  cours ,  et  surtout  à  l'époque  à  laquelle  elle  a  paru  s'arrêter;  car 
si  l’on  parvenait  à  connaître  avec  quelque  précision  ces  circon¬ 
stances,  et  s’il  était  au  pouvoir  du  médecin  de  les  reproduire,  le 
traitement  curatif  de  la  phthisie  serait  trouvé.» 

C’est  en  se  livrant  à  un  semblable  travail  ;  dans  tous  les  pays , 
que  les  médecins  parviendront  enfin  à  faire  disparaître  tous  ces 
dontes  qui,  il  faut  le  reconnaître,  avec  M.  Louis,  les  arrêtent  à 
chaque  pas. 11  est  déjà  beau  à  lui  d’avoir  émis  ces  idées  fécondes; 
maintenant  c’est  à  ceux  qui  peuvent  faire  exécuter  ce  grand  projet 
à  l'entreprendre  de  manière  à  ce  qu’on  ne  se  livre  plus  enfin  à 
tant  d’efforts  stériles.  Majs.on  n'aurait  rien  fait  si,  après  avoir 
recueilli  ainsi  un  nombre  suffisant  de  matériaux,  on  ne  les  mettait 
pas  en  œuvre  suivant  la  méthode  analytique  et  numérique  qui 
seule  pourrait  faire  porter  des  fruits  réels  à  ces  grands  travaux. 
Ce  serait  là  une  œuvre  secondaire  qui  n’aurait  pas  moins  de  mér 
rite  que  |a  première. 

Après  avoir  présenté  ainsi  les  idées  générales  de  M.  Louis  sur 
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l’étude  de  causes  de  la  phthisie,  il  serait  de  peu  d’importance  d’en¬ 
trer,  sur  les  causes  elles-mêmes,  dans  des  détails  qu’il  faut  chercher 
dans  l’ouvrage,  où  seulement  on  peut  les  consulter  avec  fruit. 

Enfin  le  traitement,  qui,  dans  la  première  édition,  n’avait  pu  être 
présenté  que  d’une  manière  très-succincte,  est  exposé  dans  celle-ci 
avec  les  développements  que  les  nouveaux  travaux  ont  permis  de 
lui  donner.  M.  Louis  passe  tour  à  tour  en  revue  les  recherches  de 
M.  Dupasquier  sur  le  protoiodure  de  fer,  celles  de  M.  Latour  sur  le 
chlorure  de  sodium,  celles  de  M.  Pascal  et  Cless  sur  le  sous-car¬ 
bonate  de  potasse  et  le  sel  ammoniaque ,  celle  de  M.  Hirdsorg  sur 
le  chlorure  de  chaux.  L’importance  que  l’on  a  voulu  dans  les  der¬ 
niers  temps  accorder  au  chlore  gazeux  l’a  forcé  à  s’arrêter  plus 
longtemps  sur  l’examen  de  cette  médication-,  il  a  surtout  examiné 
avec  soin  les  observations  de  M.  Cotlereau ,  qui  sont  les  plus  dé¬ 
taillées  et  les  plus  authentiques ,  et  qui  ne  lui  ont  malheureusement 
fourni  aucun  élément  de  conviction  sur  l’efficacité  réelle  des  inspi¬ 
rations  de  chlore.  C’est  cette  dernière  revue  critique  qui  lui  a  valu 
récemment  une  réclamation  aussi  injuste  que  ridicule  de  la  part 
de  deux  médecins  qui  se  sont  occupés  du  traitement  de  la  phthisie. 
La  digitale,  l’acide  hydrocyanique,  la  créosote,  l’iode,  l’arrêtent  en¬ 
suite  un  instant  ;  mais  malheureusement  il  trouve  qu’aucun  de 
ces  remèdes  dits  curatifs ,  comme  ceux  qui  précèdent ,  ne  répon¬ 
dent  pas  plus  à  l’attente  qu’on  a  pu  en  concevoir,  qu’aux  éloges 
qui  leur  ont  été  donnés  par  les  premiers  médecins  qui  en  ont  fait 
usage.  M.  Louis  expose  ensuite  le  traitement  préservatif,  tout  en 
regrettant  qu’une  étude  bien  entendue  des  causes ,  une  étude  telle 
que  celle  dont  il  a  exposé  le  plan  dans  son  avertissement ,  nous 
laisse,  sur  un  grand  nombre  de  points,  dans  le  doute  et  l’incerti¬ 
tude.  C’est  donc,  en  définitive,  au  traitement  palliatif  qu’on  est 
réduit  à  recourir.  M.  Louis  fait  connaître  ce  traitement  dans  tous 
ses  détails,  et  en  détermine  l’application  suivant  les  différentscas  qui 
peuvent  se  présenter  dans  la  pratique.  Nous  n’avons  pas  besoin  de 
dire  que  cet  article  est  le  fruit  de  l’observation  et  de  l’expérience , 
comme  les  autres  parties  de  l’ouvrage. 

Nous  aurions  pu  signaler  encore  un  grand  nombre  de  points 
intéressants  qui,  dans  cette  nouvelle  édition,  ont  reçu  des  additions 
importantes;  mais  nous  en  avons  dit  assez  pour  faire  voir  que 
M.  Louis  n’a  pas  perdu  le  temps  qui  s’est  écoulé  entre  la  première 
et  la  deuxième  publication  de  son  ouvrage ,  et  que  les  mêmes  prin¬ 
cipes  l’ont  dirigé  dans  l’étude  des  nouveaux  faits  qui  ont  été  sou¬ 
mis  à  son  observation.  Ce  livre  sera  bientôt  entre  les  mains  de  tout 
le  monde, et  on  verra  que  nos  éloges  n’ont  rien  d’exagéré. 
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Pciisicri  sopra  la  doiinenteria  (Pensées  sur  la  dothincntérie ) , 
del  cnvaliero  Lorenzo  Ghiglini.  Gênes,  1841,  in-8°. 

Malgré  les  travaux  si  précis  qui  ont  été  publiés  en  France  dans 
ces  dernières  années,  la  dothinentérite  ou  fièvre  typhoïde  est  fort 
peu  connue  en  Italie  ;  ce  qui,  en  France,  est  une  vérité  des  mieux 
démontrées,  soulève  encore ,  par  delà  les  monts,  les  discussions  les 
plus  animées,  qui  prouvent  le  plus  souvent  que  les  adversaires  ne 
sont  nullement  au  courant  de  ia  question.  11  est  bien  loin  d’en 
être  ainsi  de  M.  Ghiglini,  qui  a  étudié  avec  un  soin  tout  particulier 
toutes  les  recherches  qui  se  sont  succédé  depuis  Petit  et  Serres 
jusqu’à  nos  jours  ;  aussi  l’opuscule  dont  nous  allons  dire  quelques 
mots,  et  qui  a  été  soumis  au  second  congrès  italien,  est-il  en  même 
temps  un  travail  d’érudition  et  d’expérience. 

On  a  soulevé  dans  ces  derniers  temps  des  questions  fort  difficiles 
à  résoudre,  relativement  à  la  nature  de  la  maladie,  à  son  principe 
contagieux,  et  à  ses  caractères  essentiels;  ce  sont  ces  questions  que 
M .  Ghiglini  s’est  proposé  de  discuter;  et  pour  cela  il  divise  son  travail 
en  trois  sections,  dans  chacune  desquelles  une  de  ces  trois  questions 
est  traitée,  et  qui  offrent  un  sommaire  du  discours  tout  en  entier. 

Après  avoir,  en  effet,  défini  la  dothinentérite,  «une  maladie  exan¬ 
thématique  dont  l’éruption  a  lieu  sur  le  tégument  interne,» 
M.  Ghiglini  avance  les  trois  propositions  suivantes:  1°  la  lésion 
intestinale  qui  constitue  le  principal  caractère  anatomique  de  la 
maladie  est  secondaire;  elle  est,  relativement  à  la  principale  con¬ 
dition  morbide,  ce  que  la  lésion  de  la  peau  est  aux  affections 
exanthématiques  externes;  2°  la  dothinentérite  est  contagieuse; 
3°  c’est  toujours  la  même  affection,  en  tant  qu’offrant  toujours 
des  traces  de  la  même  lésion  anatomique,  et  consistant  toujours 
dans  le  même  mode  spécifique  de  reproduction  du  principe  conta¬ 
gieux  qui  lui  a  donné  naissance  et  par  lequel  il  se  transmet  ;  mais 
les  changementsque  ce  mode  de  reproduction  fait  subir  aux  solides 
et  aux  fluides  n’étant  pas  toujours  identiques,  la  même  méthode  de 
traitement  n’ést  pas  toujours  nécessaire. 

On  voit  que  les  opinions  de  M.  Ghiglini  sont  celles  d’un  certain 
nombre  de  médecins  français,  et  en  particulier  de  MM.  Chomel  et 
Genest,  qui  ont  principalement  insisté  sur  le  peu  de  rapport  de  la 
lésion  interne  avec  la  gravité  des  symptômes,  et  qui,  après  M.  Bre¬ 
tonneau,  ont  comparé  les  lésions  de  la  fièvre  typhoïde  à  celles  de  la 
variole.  Nous  n’indiquerons  pas  longuement  ici  les  raisons  que 
M.  Ghiglini  apporte  en  faveur  de  ses  opinions ,  elles  sont  en 
grande  partie  connues,  et  pour  apprécier  la  manière  lucide  dont 
elles  sont  présentées ,  il  faut  avoir  nécessairement  recours  à  l’ou¬ 
vrage  lui- même. 

Relativement  à  ta  première  des  trois  propositions,  et  pour  en  dé¬ 
montrer  la  vérité,  l’auteur  cite  les  faits  dans  lesquels  les  symptô¬ 
mes  intestinaux  ont  été  légers,  se  sont  montrés  tard  et  n’ont 
laissé  que  de  très-faibles  traces  dans  l’intestin,  quoique  les  symp¬ 
tômes  généraux  eussent  été  fort  graves.  Çes  faits  ne  sont  pas  dou¬ 
teux,  il  est  vrai,  tout  le  monde  les  connaît;  mais  ce  serait  peut- 
être  leur  donner  trop  d’importance  que  d’adopter  sans  restriction 
l’opinion  de  M.  Ghiglini,  attendu  que  des  faits  de  ce  genre  existent 
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dans  toutes  les  maladies  et  même  dans  celles  dont  |a  localisation 
est  le  plus  généralement  admise.  Quant  à  la  spécificité  de  la  lé¬ 
sion,  M.  Ghiglini  n’a  pas  de  peine  à  la  démontrer,  car  rien  n’est 
plus  évident  pour  quiconque  a  étudié  les  observations. 

La  contagion  de  la  maladie  a  toujours  trouvé  de  nombreux  in¬ 
crédules  ;  M.  Ghiglini  a  consulté  tous  les  ouvrages  oft  les  preuves  de 
cette  contagion  se  trou  vent  consignées,  et  ces  preuves  sontassez  nom¬ 
breuses,  comme  on  peut  s’en  assurer,  pour  triompher  des  doutes 
que  conservent  sur  ce  point  les  médecins  de  Paris  à  qui  il  n’a  pas 
été  permis  de  constater  d’une  manière  positive  l’existence  de  cette 
contagion;  mais  cela  prouve-t-il  qu’on  doive  nécessairement  ad¬ 
mettre  une  ressemblance  plus  complète  avec  la  variole  ou  touie 
autre  affection  exanthématique  contagieuse?  la  chose  ne  nous  pa¬ 
rait  pas  entièrement  démontrée,  car  si  on  étudie  avec  soin,  ainsi 
que  l’a  fait  M.  Louis,  les  diverses  circonstances  de  chacune  des 
maladies  dont  il  s’agit,  on  voit  que  si  la  fièvre  typhoïde  se  rappro¬ 
che  par  un  point  des  maladies  contagieuses,  elle  s’en  éloigne  par  plu¬ 
sieurs  autres  et  se  confond  avec  les  pblegmasies  ordinaires.  On  ne 
voit  pas  quelle  nécessité  il  y  a  à  placer  forcément  cette  affection 
d’une  nature  toute  particulière  dans  l’une  ou  dans  l’autre  de  ces 
catégor.es,  au  lieu  d’en  faire  une  affection  à  part. 

M.  Ghiglini  n’a  pas  eu  de  peine  à  démontrer  que  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  est  réellement  une  maladie,  et  non  un  état  morbide  qui  se 
montrerait  dans  beaucoup  de  maladies  différentes;  et  cependant, 
chose  remarquable,  c’est  le  point  qui,  en  Italie,  lui  a  attiré  les  plus 
vives  critiqués.  On  en  est  encore  à  se  demander  dans  ce  pays  si  la 
fièvre  typhoïde  existe  réellement ,_  et  presque  tous  les  médecins 
croient  que  l’on  désigne  ainsi  un  ensemble  de  symptômes  que  l’on 
rencontre  dans  un  grand  nombre  d’affectkms  diverses;  ainsi,  tan¬ 
dis  que  journellement  l’existence  de  cette  affection  toute  particu¬ 
lière  est  démontrée  dans  nos  hôpitaux,  après  l’apparition  d’ouvra¬ 
ges  qui  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  à  cet  égard,  et  lorsqu’un 
simple  élè\ e  diagnostique  avec  facilité  la  fièvre  typhoïde  â  Pa¬ 
ris,  on  ignore  en  Italie  jusqu’aux  éléments  de  ce  diagnostic.  Ce 
n’est  pas  que  la  fièvre  typhoïde  y  soit  rare,  puisque  M.  Ghiglini 
l’a  observée  un  assez  grand  nombre  de  fois  à  Gènes  ;  mais  Mi  Ghi- 
gliui  a  étudié  (es  travaux  français  qui  lui  ont  appris  la  valeur  de 
symptômes  inconnus  à  ceux  «fui  l’ont  critiqué,  Le  travail  dont 
nous  venons  de  rendre  compte  est  d’autant  plus  estimable  que 
l’auteur  a  eu  à  lutter  contre  les  idées  préconçues  de  ses  compa¬ 
triotes. 


üiscursu  iniorno  ail'  aziono  ipostenizzantc  enterica  dei  purganti 
drastici  (  De  l’action  hyposthénisante  des  purgatifs  drastiques 
sur  l’intestin),  delcay.  Lor.  Ghiglini.  Genova,  1812,  gr.  in-8°. 

C’est  encore  là  une  discussion  suscitée  par  le  système  du  cnn- 
tro-slimulisme  qpi ,  depuis  si  longtemps,  occupe  l'Italie.  M.  Gia- 
«pininii  qui  »  comme  on  le  sait,  est  un  de  ceux  qui  recherchent 
avec  le  plus  d’ardeur  l’action  propre  à  chaque  médicament,  a  été 
jusqu’à  dire  que  les  purgatifs  drastiques  avaient  un  effet  hyposthé- 
nisaii t sur  l’intestin  luLméme, parce  que  la  sécrétion  surabondante 
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à  laquelle  ils  ont  donné  lieu  laisse  après  elle  un  état  d’hyposthénie 
absolue  ou  relative.  M-  Gbiglini  n'a  pas  eu  de  peine  à  faite  justice 
de  ces  subtilités,  qui,  sans  avoir  d'utilité  réelle,  peuvent  avoir  une 
influence  fâcheuse  sur  la  pratique  ;  il  a  prouvé  par  les  faits  que  si 
les  purgatifs  drastiques  n’ont  pas  les  graves  inconvénients  que 
leur  attribuaient  gratuitement  ceux  qui  ne  voyaient  qu’inflamma- 
tion  et  irrilaLion,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’ils  ont  une  action 
irritante  bien  prononcée,  ce  que  démontrent  les  symptômes  et  les 
lésions.  Nous  recommandons  la  lecture  de  cette  brochure  à  ceux 
qui  désirent  voir  jusqu’où  l’esprit  de  système  peut  conduire  les 
hommes  les  plus  instruits  ;  l'esprit  positif  que  M.  Ghiglini  apporte 
dans  l’étude  de  la  médecine  l’a  préservé  de  cette  contagion  ,  qui 
a  fait  de  si  rapides  progrès  en  Italie. 


Mémoire  sur  le  gletucôrne,  par  le  docteur  J:  .Siebel  (  extrait  des  Jnr 

nales  ti oculistique ,  publiées  par  le  docteur  Florent  Cimier, 

vol.  Vj  VI,  Vil).  Bruxelles,  1842.  1  vo|.  in-8°  de  260  pages. 

Ce  mémoire  est  divisé  en  deux  parties ,  l’une  toute  dogmatique 
et  exclusivement  médicale,  l’autre  purement  historique-  La  pre¬ 
mière  est  consacrée  à  établir  sur  de  nouvelles  et  très  nombreuses 
observations  cliniques ,  aussi  bien  que  sur  des  dissections  délicates, 
la  symptomatologie,  la  nature,  le  siège  et  (es  caractères  analor 
miques  du  glauç.ôme,  et  son  diagnostic  différentiel.  Comme  il  est 
impossible  de  formuler  un  jugement  général ,  de  présenter  une 
appréciation  décisive  sur  un  sujet  de  celle  nature,  qui  réclame  de 
la  part  du  critique  autant  de  science,  et  une  pratique  aussi  longue 
et  aussi  habile  que  celle  de  M.  Siebel ,  nous  nous  contenterons  de 
résumer  brièvement,  et  en  nous  servant  volontiers  des  paroles  de 
Fauteur,  les  points  qui  nous  pnl  semblé  les  plus  importants  et  les 
plus  sqiUants  dans  petto  première  partie. 

Le  glaucûine  est  une  maladie  de  l’œil  dans  laquelle  pn  voit  der¬ 
rière  |a  pupille  une  Itinle  glauque,  c’est-à-dire  verdâtre,  se  rappror 
phant  du  vçri  de  bouteille  ou  du  vert  de  mer,  située  à  une  plus 
grande  profondeur  que  (’opapitédans  la  cataracte,  et  accompagnée 
d’une  abolit  ion  plus  pu  moins  notable  de  la  vision-  La  plupart  des 
auteurs  rattachent  je  glaucôine  à  une  lésion  du  corps  vitré,  mais 
Cette  maladie  est  une  désorganisatipn  de  la  diorpide,  consécutive  à 
JUte  jùÉ|u™natj.Qn  aiguë  ou  chronique.  La  rétine  et  les  autres  moHir 
braues  oculajres  internes  participent  toujours  plus  ou  moins,  mais 
d’une  manière  consécuiive,  a  la  phlegmasie  et  à  la  désorganisation 
cbproïdienné.  L'iris  des  yeux  g.laucomateux  offre  toujours  des 
.sÿjnplpmes  plus  ou  moins  marqués  de  désorganisation.  11  n'existe 
point  d’exemple  bien  avéré  de  guérison  de  eetie  maladie.  S’il  im¬ 
porte  de  là  connaître ,  c'est  donc,  moins  par  plle-méine  que  pour  ne 
pas  la  confondre  avec  d’autres  affections  curables,  ou  plus  itnmfe 
dialement  dangereuses,  et  pour  'lesquelles  on  pourrait  tenter  des 
opérations,  qui  feraient  courir  au  malade  le  danger  de  (a  vie. 

M.  Sicnci  explique  de  la  manière  suivante  (a  coloration  verte 
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qui  caractérise  le  glaucôme.  Cette  maladie  ne  se  montre  qu’au 
commencement  de  l’âge  critique  des  deux  sexes ,  et  plus  tard , 
mais  jamais  plus  tôt.  A  celte  époque,  le  cristallin  présente  une  cou¬ 
leur  jaune  d’ambre  plus  ou  moins  prononcée,  et  plus  foncée  dans 
son  centre.  Cette  coloration  n’altère  point  sa  transparence.  Le 
corps  vitré,  sans  devenir  opaque,  prend  aussi  quelquefois  une 
teinte  jaunâtre;  la  choroïde,  désorganisée ,  et  surtout  amincie  dans 
le  glaucôme ,  se  décolore  et  prend  une  teinte  plus  ou  moins  violacée 
et  presque  bleuâtre;  recouverte  par  une  rétine  un  peu  moins  dia¬ 
phane  et  légèrement  colorée,  la  choroïde  ainsi  modifiée  renvoie  la 
lumière  dans  la  partie  intérieure  de  l’œil  en  lui  donnant  une  teinte 
bleuâtre,  laquelle,  en  passant  par  le  corps  vitré  et  le  cristallin 
plus  ou  moins  jaunes,  doit  nécessairement  la  changer  en  verdâtre. 
Cette  coloration  n’est  donc  pas,  comme  on  l’a  prétendu,  une 
simple  illusion  d’optique;  elle  ne  disparaît  pas  après  la  mort. 

Dans  la  seconde  partie,  qui  occupe  plus  de  la  moitié  du  volume, 
M.  Sichel  expose  les  recherches  historiques  et  philologiques  qu’il  a 
faites  pour  déterminer  ce  que  les  anciens  entendaient  par  le  mot 
fXauxo;,  et  pour  préciser  nettement  l’état  de  la  science  ancienne  et 
moderne  sur  la  question  du  glaucôme. 

M.  Sichel  soutient,  avec  pleine  raison,  que  les  hauts  enseigne¬ 
ments  de  l'histoire  ne  sont  pas  moins  importants  en  médecine 
que  dans  les  autres  sciences;  et  nul  plus  que  lui  ne  rend  justice  â 
ceux  dont  la  tendance  est  de  réhabiliter  ces  études  trop  négligées 
par  les  sectateurs  de  systèmes  exclusifs  qui  font  table  rase  de  tout 
ce  qui  est  antérieur  à  eux  ou  placé  en  dehors  d’eux.  Nous  encoura¬ 
gerons  nous-mêmes ,  et  autant  qu’il  sera  en  notre  pouvoir,  ces  gé¬ 
néreux  efforts  tentés  depuis  quelques  années  en  France  et  surtout 
en  Allemagne  par  les  restaurateurs  de  l’érudition  médicale,  et 
nous  souhaitons  vivement  d’avoir  souvent  à  rendre  compte  de 
recherches  aussi  étendues  et  aussi  bien  dirigées  que  celles  de 
M.  Sichel. 

Dans  l’histoire  des  sciences,  et  principalement  dans  celle  des 
sciences  naturelles  et  médicales,  le  langage  technique  est  une  des  plus 
grandes  sources  de  confusion  et  d’incerlitudes;  les  mots  finissent 
toujours  par  être  détournés  de  leur  signification  primitive,  aussi 
bien  par  les  anciens  que  par  les  modernes;  laniôt  on  se  sert  des 
mêmes  termes  pour  exprimer  des  choses  différentes,  tantôt  on 
invente  des  termes  nouveaux  pour  rendre  des  idées  ou  représenter 
des  faits  identiques;  c’est  précisément  ce  qui  est  arrivé  pour  le 
glaucôme.  Aussi ,  la  première  chose  à  laquelle  M.  Sichel  s’est  atta¬ 
ché,  c’est  de  fixer  définitivement  le  sens  des  mots  sur  de  nom¬ 
breuses  et  irrécusables  autorités.  En  remontant  aux  écrits  origi¬ 
naux  des  Grecs ,  et  en  laissant  de  côté  leurs  commentateurs  et 
traducteurs,  écrivains  souvent  mal  inspirés,  il  a  trouvé  que  glau¬ 
que  (yXaoxoç)  ne  signifie  nullement  vert  ou  verdâtre,  comme  le 
prétendent  certains  lexicographes  anciens  et  tous  les  médecins 
modernes,  mais  que  ce  mot  exprime  toujours  une  idée  de  bleu 
clair.  A  tous  les  témoignages  qu’il  invoque,  l’auteur  aurait  pu 
joindre  ceux  de  Galien  (passim  ),  d’Alexandre  d’Aphrodise  ( Pro- 
blemata,  h,  56  ) ,  de  Meletius  (r/e  Corporis  humani  fabrica;  texte 
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grec,  publié  pour  la  première  fois  intégralement  par  Cramer 
dans  ses  Anecdota  grœca,  Oxford ,  in-8°,  vol.  3,  p.  66  ),  de  Théo¬ 
phile  (  de  Corporis  humant  fabrica ,  p.  65,  éd.  de  1555  ).  11  est  évi¬ 
dent  que  ces  auteurs  entendaient  par  œil  glauque  l’œil  bleu. 

M.  Sichel  démontre  ensuite,  par  une  série  de  témoignages  irrécu¬ 
sables  ,  que  le  glaucôme  ou  la  glaucose  (yXau/.Mjj-a,  yXaujcucnç)  des  mé¬ 
decins  grecs  et  de  leurs  successeurs  au  moyen  âge,  représente  ce 
que  nous  appelons  aujourd’hui  cataracte  lenticulaire,  et  non  pas 
l’état  pathologique  étudié  pour  la  première  fois  au  commencement 
du  xvm0  siècle  par  Brisseau  (1705),  et  auquel  ce  médecin  a  con¬ 
servé  le  nom  de  glaucôme ,  par  suite  d’une  absence  complète  de 
critique. 

Brisseau ,  qui  regarde  le  glaucôme  comme  une  opacité  du  corps 
vitré,  a  été  copié  par  tous  ses  successeurs,  jusqu’en  1807,  époque 
à  laquelle  Autenrieth  ouvrit  une  nouvelle  voie  en  plaçant  le  siège 
de  cette  maladie  dans  la  choroïde;  celte  opinion  resta  sans  écho. 
Les  ophtalmologistes  continuèrent  à  marcher  sur  les  errements 
de  Brisseau ,  et  ce  n’est  qu’en  1831  que  MM.  Sichel  et  Canstatt, 
sans  connaître  le  passage  d’Autenrietn ,  arrivèrent  simultanément 
à  regarder  la  choroïde  comme  l’organe  primitivement  et  princi¬ 
palement  affecté  dans  le  glaucôme;  ils  établirent  en  outre  que  la 
décoloration  de  la  choroïde  et  la  teinte  jaune  du  corps  vitré,  et 
non  pas  son  opacité  verte ,  sont  la  cause  véritable  de  l’apparente 
opacité  verdâtre  du  fond  de  l’œil  dans  cette  maladie.  Plus  tard , 
en  1837,  M.  Sichel  fit  faire  un  dernier  pas  à  l’histoire  du  glaucôme 
en  modifiant  cette  première  opinion,  et  en  démontrant  que  le  cris¬ 
tallin ,  devenu  jaunâtre,  avait  plus  d’influence  sur  la  production 
de  cette  teinte  verte  que  le  corps  vitré. 

Si,  depuis  ces  importantes  découvertes,  les  ophtalmologistes 
ont  persisté  dans  les  idées  ou  plutôt  dans  les  erreurs  de  Brisseau , 
s’ils  en  ont  enfanté  qui  leur  sont  propres ,  c’est  qu’ils  n’ont  pas 
disséqué  un  assez  grand  nombre  d’yeux  glaucomateux ,  ou  qu’ils 
ne  l’ont  pas  fait  convenablement,  et  avant  qu’il  se  fût  développé 
la  moindre  trace  de  putréfaction. 

Plus  de  cent  auteurs  ont  été  compulsés  par  M.  Sichel;  il  a  tra¬ 
duit  avec  fidélité  et  précision  les  textes  sur  lesquels  il  appuie  sa 
discussion;  il  a  eu  soin  de  rapporter  les  textes  originaux  des 
passages  sujets  à  controverse  ;  il  n’a  pas  craint  de  citer  longue¬ 
ment  et  d’accumuler  un  grand  nombre  de  citations;  il  porte  ainsi 
dans  l’esprit  une  conviction  plus  entière,  et  ne  laisse  plus  ma¬ 
tière  aux  objections.  Dr  Ch.  L>...  g. 


Essai  d'hématologie  pathologique;  par  M.  Andral.  Paris,  1843, 
1  vol.  in -8“  de  185  pag. ;  chez  Fortin,  Masson  et  compagnie, 
libraires. 

L 'hématologie  est,  comme  l’indique  son  nom ,  cette  branche  des 
sciences  naturelles  qui  a  pour  objet  l’étude  du  sang;  c’est  dans  cette 
acception  que  ce  mot  a  déjà  été  employé  par  Schwenke  et.  Schurig, 
qui  ont  publié,  il  y  a:ua  siècle,  des  traités  ex  professa  sur  ce  môme 
sujet,  et  sous  le  môme  titre. 
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Le  but  que  s’est  proposé  M.  Andra]»  dans  ce  nouvèl  ouvrage» 
est  de  faire  connaître  les  altérations  que  lui  a  présentées  le  sang 
dans  différentes  maladies,  tant  sous  le  rapport  de  sa  constitution 
microscopique  que  sous  celui  de  ses  propriétés  physiques  et  de  sa 
composition  chimique. 

Nous  avons  déjà  rendu  compte»  dans  ce  journal,  dés  mémdifes 
lus  par  M.  Andràl  à  l’Académie  des  sciences  én  1840  et  1842,  et 
qui  traitent,  le  premier»  des  modifications  de  proportion  de  quel¬ 
ques  principes  du  sang  dans  les  maladies  »  ie  second,  de  la  compo¬ 
sition  de  celte  humeur  chez  plusieurs  animaux  dorhestiques  daris 
l’état  Sain  et  dans  l’étal  pathologique.  Les  faits  et  les  idées  renfer¬ 
més  dans  ces  mémoires  servent  de  base  au  travail  que  nous  dm 
nonçons  ;  mais  l’auteur  leur  a  donné  ici  un  nouveau  développe¬ 
ment»  et  de  plus  il  y  a  joint  plusieurs  résultats  récemment  obtehifs 
et  non  encore  publiés.-  C’est  ainsi  que,  dans  le  chapitre  premier» 
consacré  à  l’examen  de  la  meilleure  méthode  à  suivre  dans  les  étu¬ 
des  d’hématologie  pathologique» M.  Andral  établit  que  l’àspect  fram- 
boisé  et  festonné  des  globules»  fréquemment  rencontré  dans  le  Sang 
des  cadavres  Ou  même  dans  le  sang  frais  peu  de  temps  après  son 
extraction  d’un  vaisseau  vivant,  ne  résulte  pas  d’une  altération  de 
ces  cofps»  mais  qu’il  dépend  de  la  préèipilatiori  autour  d’eux  des 
molécules  de  ia  fibrine  suspendue  dans  lé  sérum»  Les  phénomènes 
que  présente  la  fibrine  du  sang  »  avant ,  pendant  et  après  sa  solidi¬ 
fication  »  sont  exposés  dans  le  ftiêine  chapitre  avec  une  lucidité  par¬ 
faite»  et  de  manière  à  permettre  au  lecteur  de  répéter  facilement 
ces  intéressantes  observations. 

.  Le  deuxième  chapitre  traite  du  sang  dans  les  maladies.  M.  An- 
drai  divisé  en  trois  grandes  classes  les  altérations  que  l’analyse 
chimique  et  l’examen  microscopique  permettent  de  poursuivre  dans 
le  sang  :  à  la  première  classe  appartiennent  les  altérations  résul¬ 
tant  du  changement  de  proportion  des  principes  normaux  de  cette 
humeur;  les  modifications  survenues  dans  les  qualités  et  les  pro¬ 
priétés  physiques  de  ces  mêmes  principes  caractérisent  la  seconde 
classe;  et,  dans  la  troisième,  se  rangent  les  altérations  provenant 
de  la  présence  dans  le  sang  d’éléments  nouveaux,  sans  analogue 
dans  l’état  Sain»  tels  que  le  pus,  lés  hématozoaires»  clé» 

Mais,  avant  d’entrer  dans  l’examen  pathologique  dit  sang»  M»  ÀÜ- 
dral  étudie  deux  états  de  l’organisme,  liés  à  certaines  modifications 
décomposition  de  ce  liquide»  Compatibles,  dans  certaines  limites» 
avec  la  santé»  mais  cessant»  à  un  degré  plus  élevé»  d’dppartéfiir  à 
l’état  physiologique.  Ces  deux  états,  qui  modifient  fréquemment» 
en  les  compliquant,  les  symptômes  des  maladies,  sont  l’anémie  et 
la  pléthore.  Dans  celle-ci ,  le  sang  renferme  un  excès  de  globules  et 
une  moindre  proportion  d’eau  ;  aussi  est-il  remarquable  par  sa  forte 
colbratiOn ;  le  volume»  la  largeur  et  là  médiocre  consistance  du 
caillot,  qui  n’offre  jamais  dé  couenne  à  sa  surface.  Dans  l’anémie, 
au  contraire,  les  globules  sont  diminués,  tandis  que  la  fibrine  et 
les  matériaux  solides  du  sérum  cdnsérvent  leur  chiffre  normal  :  de 
là  la  densité  du  caillot,  qui  est  alors  fréquemment  recouvert  d’üné 
couenne  bien  caractérisée.  Dans  l’un  et  l’autre  de  ces  états  »  les  dés¬ 
ordres  fonctionnels  correspondent  avec  ces  changements  dans  ld 
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composition  du  sang  :  ici ,  prostration  du  système  musculaire,  fai¬ 
blesse  générale ,  perturbation  du  système  nerveux  ,  troubles  variés 
de  la  digestion ,  de  la  respiration  et  de  la  circulation  ;  là ,  surexci¬ 
tation  générale  de  l'organisme*  se  traduisant  par  la  grande  activité 
des  fonctions  et  par  quelques  accidents  spéciaux  :  vertiges  ,  éblouis¬ 
sements  ,  chaleurs  de  tète ,  etc. 

C’est  par  l’examen  du  sang  dans  les  pyrexies  que  M.  Andral 
aborde  l’étude  pathologique  de  cette  humeur.  Ces  affections  *  dont 
les  causes,  les  symptômes,  les  lésions  anatomiques  offrent  des  ca¬ 
ractères  spéciaux ,  se  distinguent  d’une  manière  encore  plus  tran¬ 
chée  des  phlegmasies,  avec  lesquelles  on  a  voulu  les  confondre,  par 
la  composition  du  sang.  Dans  ces  maladies,  en  effet,  la  fibrine 
n’auginente  jamais  ;  souvent  elle  reste  en  quantité  normale,  et 
parfois  elle  diminue  à  un  point  inconnu  dans  les  autres  maladies 
aiguës;  Quand  cette  diminution  de  la  fibrine  a  lieu  *  elle  entraîne 
dans  les  qualités  physiques  du  sang,  des  modifications  remarqua¬ 
bles  :  le  caillot  est  volumineux,  peu  consistant,  et  même  difflüetit 
dans  certains  cas;  C’est  alors  l’état  de  dissolution  du  sang  décrit 
par  les  anciens;  on  le  rencontre  essentiellement  dans  les  typhus 
proprement  dits,  dans  les  cas  graves  de  la  fièvre  typhoïde  et  dës; 
fièvres  éruptives;  Démarquons,  toutefois ,  que  la  diminution  de  la 
fibrine  ne  saurait  être  considérée coiilme  lfe  point  de  départ  des  pfi 
rexies,  puisqu’elle  ne  s’y  rencontre  pas  nécessairement;  mais  la 
cause  spécifique  qui  donne  haissance  à  ces  maladies  tend  à  détruire 
la  matière  spontanément  coagulable  du  sang,  et  la  diminution  dé 
la  fibrine,  ainsi  quela  gravité  des  symptômes,  sont  proportionnelles 
à d’ihtensité  de  cette  espèce  d’intoxication. 

Dans  lès  phlegmàsies ,  il  y  a  constamment  excès  de  fibrine  par 
rapport  aux  globules,  c’est-à-dire  l’inverse  de  ce  qu’on  observe  dans 
les  typhus.  Par  suite  de  ce  changement  dé  composition  du  sang , 
le  caillot  est  plus  serré ,  plus  dense  et  plus  consistant;  une  cOùehttë 
d’une  épaisseur  variable  le  recouvre;  Le  défaut  d’espace  ne  nOUS 
permet  pas  de  consigner  ici  les  phénomènes  relatifs  à  la  formation 
de  celte  couenne,  qüe  MM;  Andral  et  Gavarret  ont  pu  Observer  au 
microscope.  Par  le  même  motif,  nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  l'fexâ- 
mbn  du  sang  dans  les  phlegmasies  des  divers  organes  et  des  dlfféu 
rents  tissus  ;  qü’il  nous  suffise  de  dire  que  l’élévation  du  chiflrëde 
la  fibrine  n’a  jamais  manqué  d’apparaltre,  dès  le  commencement 
de  l’état  phlegmasique,  lorsque  eelüi-ci  était  assez  intense  podr 
s’accompagner  d’iin  mouvement  fébrile.-  Les  deux  phénomènes  ddt 
toujours  paru  naître  simultanément;  Gét  accroissement  de  fibrine' 
se  rencontre  encore  dans  la  gestation  ,  oiï  il  représente  un  maxi¬ 
mum  physiologique  plutôt  qü’il  n’atteint  le  chiffre  ordinaire  des 
phlegmasies.  Peut-être  cetie  modification  du  sang  n’est-elle  pas 
étrangère  aux  accidents  spéciaux,  d’apparence  généralement  plileg- 
masique,  qui  frappent  si  souvent  les  félonies  récemment  accotl-; 
chées.  Cet  article,  rempli  de  faits  et  de  vues  du  plus  haut  intérêt, 
est  terminé  par  dés  considérations  sur  le  pus ,  sur  son  action  sur 
le  sang ,  et  sur  les  effets  que  les  divers  moyens  etiiployés  pour  com¬ 
battre  l’état  phlegmasiquc  exercent  sur  la  composition  du  sang 
lui-même. 
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F.n  traitant  du  sang  dans  les  hémorrhagies ,  M.  Andral  établit  que 
l’élévation  du  chiffre  des  globules,  l’abaissement  de  celui  de  la 
fibrine ,  peuvent  favoriser  la  production  des  hémorrhagies;  celles 
qui  sont  dues  a  la  première  de  ces  causes  s’observent  chez  les  plé¬ 
thoriques,  mais  elles  sont  loin  d'être  aussi  fréquentes,  et  surtout 
aussi  graves  que  celles  qui  tiennent  à  la  seconde,  et  dont  le  scorbut 
nous  présente  les  exemples  les  plus  tranchés.  C’est  ainsi  que  l’élude 
un  peu  approfondie  des  altérations  du  sang  vient  prêter  un  nouvel 
appui  a  l’ancienne  division  des  hémorrhagies  en  actives  et  en  pas¬ 
sives,  division  incompatible  avec  certaines  théories,  mais  dont  ne 
peuvent  se  passer  ni  la  thérapeutique  ni  la  clinique. 

On  admet  généralement  qu’il  est  un  certain  nombre  d’hydropi- 
sies  liées  à  l’appauvrissement  du  sang  :  M.  Andral  fait  ressortir  ce 
qu’il  y  a  de  vague  dans  cette  expression  ;  il  montre  que  ni  la  dimi¬ 
nution  de  la  fibrine  ni  même  celle  des  globules  n’en  traîne  la  for¬ 
mation  d’épanchements  séreux  un  peu  considérables.  11  n’en  est 
plus  de  même  quand  c’est  la  proportion  de  l’albumine  qui  est  de¬ 
venue  moins  considérable;  sous  l’influence  de  cette  altération,  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  se  remplit  de  sérosité,  et  dés  épanche¬ 
ments  se  forment  dans  les  cavités  séreuses.  On  observe  d’ailleurs 
que  l’albumine  est  évacuée  par  les  reins ,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans 
la  maladie  de  Bright  et  dans  l’hydropisie  survenant  à  la  suite  d’un 
certain  nombre  de  scarlatines. 

L’hypertrophie  du  cœur,  non  plus  que  le  seul  fait  du  dépôt  au  sein 
des  tissus,  des  matières  morbides  connues  sous  le  nom  de  tuber¬ 
cule  ,  cancer,  etc. ,  n’entralne  pas  d’augmentation  dans  la  propor¬ 
tion  de  fibrine  du  sang;  toutefois,  quand  arrive  pour  ces  produits 
accidentels  la  période  de  ramollissement,  quand  autour  d’eux  s’é¬ 
tablit  un  travail  d’élimination  semblable,  par  ses  caractères,  au 
travail  phlegmasique ,  le  sang  se  charge  d’un  excès  toujours  crois¬ 
sant  de  fibrine.  Cette  altération  dans  la  composition  du  sang  est 
donc  liée  à  l’inflammation  qui  se  montre  à  une  certaine  période  de 
l’existence  de  ces  produits  morbides. 

Enfin,  il  est  beaucoup  de  cas  de  névroses  où  le  sang  est  remar¬ 
quablement  pauvre  en  globules;  alors,  tout  ce  qui  tendra  à  aug¬ 
menter  cet  appauvrissement ,  comme  les  pertes  de  sang,  une  ali¬ 
mentation  insuffisante ,  accroîtra  aussi ,  ù  coup  sûr,  le  désordre 
nerveux.  Mais  il  y  a  beaucoup  d’autres  névroses  où  le  sang  possède 
sa  quantité  normale  de  globules,  et  oii  l’aspect  des  malades  n’ac¬ 
cuse  pas  un  affaiblissement  de  la  constitution.  Il  faut  donc  cher¬ 
cher  ici  une  autre  cause  à  la  production  du  trouble  nerveux ,  et  lui 
opposer  une  autre  thérapeutique. 

Nous  terminons  ici  l’analyse  du  livre  de  M.  Andral;  nous  n’a¬ 
vons  pu  donner  qu’une  idée  incomplète  de  ce  qu’il  renferme  de  neuf 
et  d’intéressant.  Ce  n’est  pas ,  comme  le  dit  l’auteur  lui-même ,  un 
ouvrage  complet  et  achevé  ;  il  a  voulu  seulement ,  tout  en  poursui¬ 
vant  ses  recherches,  indiquer  où  elles  en  sont,  ce  qu’elles  ont  donné 
et  ce  qu’il  est  permis  d’en  attendre.  Ajoutons  à  cette  déclaration 
modeste  que  peu  d’ouvrages  sont  d’une  lecture  aussi  attachante,  et 
surtout  donnent  autant  à  réfléchir. 
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RECHERCHES  SUR  IE  MÉCANISME  DES  MOUVEMENTS 
RESPIRATOIRES  ; 

Par  J.-H.-S.  Beau,  médecin  du  bureau  central  des  hôpitaux, 
et  J. -H.  Maissiat,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

'  ■  (Troisième  article.) 

Diaphragme. 

La  description  anatomique  que  nous  allons  donner  ne  sera 
qu’une  description  sommaire,  comme  celle  des  autres  muscles. 
Nous  exposerons  seulement  les  points  les  plus  importants  pour 
l’intelligence  des  mouvements  du  diaphragme. 

Le  diaphragme  est  un  muscle  qui  a  la  forme  d’une  cloison 
cintrée  placée  entre  le  thorax  et  l’abdomen ,  non  pas  horizon¬ 
talement  ,  mais  obliquement  en  bas  et  en  arrière.  Ce  muscle 
présente  à  considérer  une  partie  aponévrotique  et  une  partie 
musculaire. 

La  partie  aponévrotique,  appelée  encore  centre  phréni¬ 
que,  occupe  la  partie  moyenne  et  supérieure  du  diaphragme; 
elle  a  la  forme  d’une  feuille  de  trèfle,  et  elle  résulte  de  l’en- 
tre-croisement  de  fibres  extrêmement  résistantes.  Ce  centre 
phrénique  est  situé  à  peu  près  au  niveau  de  la  cinquième  côte, 
1V°  -  ».  17 
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immédiatement  au-dessous  du  cœur.  Il  forme  le  fond  ou  la 
base  du  sac  du  péricarde,  et  par  conséquent  il  se  confond 
avec  les  parois  latérales  de  ce  sac  fibreux.  C’est  par  suite  de 
cette  connexion  que  Senac,  et  après  lui  Haller  (  ibid.,  p.  85), 
ont  proclamé  la  position  fixe  et  invariable  du  centre  phréni¬ 
que.  Cependant  nous  devons  faire  à  ce  sujet  une  remarque 
importante,  c’est  que  lé  péricarde  n’embrasse  pas  la  circon¬ 
férence  tout  entière  du  centre  phrénique;  il  circonscrit  seule¬ 
ment  sa  foliole  antérieure;  Les  deux  folioles  latérales  sont 
placées  en  dehors  de  la  base  du  péricarde;  dès  lors  elles  peu¬ 
vent  exécuter  des  mouvements  assez  étendus ,  comparative¬ 
ment  à  ceux  de  la  foliole  antérieure,  qui  sont  assez  bornés. 

La  partie  musculaire  dû  diaphragme  est  composée  de  fibres 
qui  naissent  de  la  circonférence  du  centre  phrénique,  et  qui 
vont  de  là  en  rayonnant  se  terminer  sur  des  points  différents. 
Nous  partirons  de  cette  différence  d’insertions  périphériques 
pour  distinguer  les  fibres  musculaires  du  diaphragme  eu 
trois  faisceaux  principaux,  que  nous  appellerons  faisceaux 
phrénoivertébral,  phreno-slernal ,  phréno-coslal. 

1°  Le  faisceau  phréno-vèftébral  se  compose  de  deux  fais¬ 
ceaux  secondaires  rectilignes,  liés  l’un  à  l’autre  par  quelques 
fibres  transversales  ;  ils  naissent  chacun  du  bord  interne  de 
chaque  foliole  latérale  du  centre  phrénique,  et  ils  vont  se 
terminer  par  deux  tendons  sur  le  ligament  vertébral  anté¬ 
rieur,  au  niveau  des  seconde  ,  troisième  et  quatrième  vertè¬ 
bres  lombaires.  On  appelle  piliers,  jambes  ou  appendices 
du  diaphragme  ces  deux  faisceaux  secondaires  du  faisceau 
phréno-vertébral. 

2°  Le  faisceau  phréno- sternal  est  le  moins  considérable 
des  trois,  tant  sous  le  rapport  de  sa  longueur  que  de  son 
volume;  il  manque  même  assez  souvent.  Il  consiste  en  fibres 
courtes  qui  partent  du  bord  antérieur  de  la  foliole  antérieure, 
et  qui  vont  s’insérer  à  la  base  de  l’appendice  xiphoïde;  et 
comme  le  bord  antérieur  de  celte  foliole  est  situé  un  peu  au- 
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dessus  de  la  base  de  l’appendice  xiphoïde,  et  qu’il  est  très- 
rapproehé  du  sternum,  il  s’ensuit  que  les  fibres  pliréno-ster- 
nales  sont  pour  ainsi  dire  accolées  à  la  face  interne  du  sternum, 
et  presque  verticales. 

3°  Le  faisceau  phréno-costal  est  double,  puisqu’il  existe 
des  deux  côtés.  Il  naît  des  parties  latérales  des  folioles  anté¬ 
rieure  et  latérale,  et  va  s’insérer  sur  les  cartilages  des  six 
dernières  côtes,  au  moyen  de  languettes  qui  s’entre-croisent 
dans  ces  divers  points  avec  les  d  igitations  du  muscle  transverse 
abdominal.  Les  fibres  qui  vont  s’insérer  aux  septième  et  hui¬ 
tième  côtes ,  viennent  de  la  foliole  antérieure,  tandis  que  celles 
qui  vont  se  rendre  aux  côtes  inférieures  viennent  de  la  fo¬ 
liole  latérale.  Or,  comme  nous  savons  que  la  foliole  anté¬ 
rieure  est  plus  fixe  que  la  foliole  latérale,  il  s’ensuit  que  le 
point  d’insertion  des  fibres  phréno-côstales  au  centre  phréni¬ 
que  est  d’autant  plus  mobile  qu’on  descend  des  fibres  anté¬ 
rieures  aux  fibres  postérieures 

Les  fibres  de  ce  faisceau  phréno-costal  décrivent  des  courbes 
très-prononcées.  Elles  sont  d'abord  horizontales,  ou  presque 
horizontales  à  leur  insertion  phrénique ,  et  ensuite  elles  arri¬ 
vent  sur  les  côtes  d’une  manière  si  oblique,  qu’environ  dans  la 
moilié  et  même  dans  les  trois  quarts  inférieurs  de  leur  trajet, 
ces  fibres  sont  en  contact  avec  la  face  interne  des  côtes  ;  mais 
il  n’y  a  que  simple  contact  avec  interposition  des  deux  feuillets 
pleuraux  entre  lesquels  le  poumon  peut  s’introduire.  C’est 
pour  cela  que  nous  distinguerons  dans  le  faisceau  phréno- 
costal  une  portion  transversale  ou  phrénique,  et  une  portion 
costale.  Remarquons  en  passant  que  les  fibres  phréno-costales 
adhèrent,  par  Un  tissu  cellulaire  serré,  à  la  portion  de  l’apo¬ 
névrose  intercostale,  qui  est  au  voisinage  de  leurs  insertions. 

Avant  d’en  venir  aux  mouvements  du  diaphragme,  nous 
devons  rechercher  à  quoi. lient  sa  forme  voûtée.  Cette  forme 
résulte  de  la  combinaison  des  trois  causes  suivantes  :  1°  la 
présence  des  viscères  abdominaux  qui  poussent  le  diaphragme 
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de  bas  en  haut,  dans  tous  les  points  de  sa  surface;  2°  l’attrac¬ 
tion  que  la  force  d’élasticité  du  poumon  exerce  médiatement 
sur  la  face  supérieure  du  diaphragme;  3°  la  connexion  intime 
du  péricarde  avec  la  foliole  antérieure  du  centre  phrénique. 
Les  deux  premières  causes  ne  sont  un  sujet  de  doute  pour 
personne  ;  il  n’en  est  pas  de  même  dé  la  troisième,  sur  laquelle 
nous  devons  présenter  quelques  réflexions. 

On  dit  communément  que  lorsque  le  diaphragme  n’est  plus 
ni  repoussé  par  les  viscères  abdominaux,  ni  attiré  par  les  pou¬ 
mons  ,  il  s’abaisse  en  masse  vers  l’abdomen  où  il  est  complè¬ 
tement  relâché  et  flottant.  Oui ,  si  le  péricarde  est  coupé  ; 
non,  si  le  péricarde  est  intact.  Après  la  section  du  péricarde, 
le  diaphragme  s’affaisse  comme  un  muscle  dont  on  a  coupé 
le  tendon.  Par  conséquent ,  le  péricarde  ne  doit  jamais  être 
détruit  dans  les  préparations  anatomiques  qui  ont  pour  but 
de  donner  une  idée  complète  du  diaphragme.  Le  sac  du  pé¬ 
ricarde  est  une  partie  constituante  du  diaphragme  ;  c’est  le 
tendon  qui  réunit  les  fibres  aponévrotiques  du  centre  phré¬ 
nique,  tendon  creux  à  la  vérité,  qui  embrasse  le  cœur  et  qui 
va  se  perdre  sur  les  gros  vaisseaux  et  les  aponévroses  du  cou. 
On  objectera  à  cette  manière  de  voir  que  dans  l’enfance  l’ad¬ 
hérence  du  péricarde  au  centre  phrénique  est  faible  et  peut 
être  facilement  détruite  ;  mais  il  en  est  à  cet  âge  de  la  con¬ 
nexion  du  péricarde  comme  de  celle  des  épiphyses,  qui,  bien 
que  très-peu  adhérentes,  sont  néanmoins  destinées  à  se  souder 
plus  tard  d’une  manière  intime  avec  le  reste  de  l’os. 

Toutefois  cette  adhérence ,  ou  plutôt  cette  continuité  du 
diaphragme  avec  le  péricarde,  ne  suffit  pas  pour  donner  au 
diaphragme  cette  forme  Yoùtée  si  régulière  qu’il  présente. 
Celle-ci  tient  surtout  à  la  présence  des  viscères  abdominaux , 
et  à  l’attraction  exercée  par  le  poumon.  Quand  ces  deux  der¬ 
nières  circonstances  sont  écartées  et  que  le  diaphragme  n’est 
maintenu  que  par  le  péricarde,  les  fibres  phréno-costales  per¬ 
dent  leur  courbure,  se  séparent  inférieurement  de  la  face  in- 
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terne  des  côtes,  et  deviennent  flasques  et  flottantes.  Nous 
verrons  plus  loin  que  la  suppression  de  cette  forme  voûtée 
des  fibres  phréno-costales  leur  enlève  la  possibilité  d’exercer 
leurs  fonctions.  Cela  dit,  venons-en  aux  mouvements  du  dia¬ 
phragme. 

Voici  ce  que  la  physiologie  écrite  nous  enseigne  à  ce  sujet. 
Le  diaphragme ,  en  se  contractant,  tend  uniquement  à  la  ligne 
droite;  il  perd  une  partie  de  sa  concavité;  il  descend  vers 
l’abdomen  et  en  déprime  les  viscères,  dans  le  but  d’augmenter 
le  diamètre  longitudinal  du  thorax.  Là  se  borne  sa  fonction 
habituelle.  Quelquefois,  et  comme  par  exception,  le  dia¬ 
phragme  tire  en  dedans  les  côtes  auxquelles  il  est  inséré. 

Ces  deux  actes  du  diaphragme  ont  lieu  effectivement  l’un 
et  l’autre  dans  la  même  proportion  de  fréquence  qu’on  le  dit; 
mais  nous  allons  montrer  qu’ils  n’ont  pas  été  présentés  avec 
toute  la  précision  désirable. 

L’acte  par  lequel  le  diaphragme  augmente  le  diamètre  lon¬ 
gitudinal  du  thorax,  en  abaissant  les  viscères  abdominaux, 
peut  être  facilement  observé  sur  un  animal  dont  on  a  ouvert 
l’abdomen.  Voici  comment  il  a  lieu:  toute  la  voûte  du  dia¬ 
phragme  s’abaisse  vers  l’abdomen;  ce  mouvement  d’abaisse¬ 
ment  est  très-étendu  sur  les  parties  postérieures  et  profondes 
du  muscle,  qui  comprennent  les  folioles  latérales,  les  fibres 
phréno-coslales  postérieures  et  le  faisceau  phréno-vertébral , 
ou  piliers.  Il  est  beaucoup  moins  marqué  sur  les  parties  anté¬ 
rieures  qui  comprennent  la  foliole  antérieure,  les  fibres 
phréno-costales  antérieures  et  les  fibres  phréno-sternales. 
Cette  différence  d’amplitude  dans  le  mouvement  d’abaisse¬ 
ment  des  parties  antérieure  et  postérieure  du  diaphragme  n’a 
rien  qui  doive  nous  étonner,  puisque  nous  savons  que  la  fo¬ 
liole  antérieure,  qui  seule  est  retenue  par  le  péricarde,  est 
beaucoup  moins  mobile  que  les  folioles  latérales. 

Faisons  remarquer  toutefois  que  le  mouvement  d’abaisse¬ 
ment  opéré  par  les  fibres  phréno-costales  ne  s’observe  pas 
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dans  toute  leur  Iongnèur.  Il  est  très-marqué  sur  leur  portion 
transversale  ou  phrénique,  presque  nul  sur  leur  portion  cos¬ 
tale.  Celle-ci  diminue  de  longueur  à  mesure  que  la  précédente 
augmente  en  s’abâîssant;  elle  lui  fournit  pour  ainsi  diré  la 
matière  nécessaire  à  son  augmentation;  mais  il  en  reste  tou¬ 
jours  urte  certaine  portion  qui  reste  accolée  à  la  face  interne 
de  la  côté. 

Maintenant  voici  comment  les  différents  faisceaux  du  dia¬ 
phragme  agissent  pour  produire  son  mouvement  d’abaisse¬ 
ment.  La  contraction  la  plus  puissante  s’observe  sur  les  piliers; 
c’est  cette  contraction  qui,  mettant  enjeu  la  grande  mobilité 
des  folioles  latérales,  les  abaisse  beaucoup  plus  que  la  foliole 
antérieure. 

Les  fibres  phréno-sternales  qui  sont  verticales  tirent  en 
avant  et  surtout  en  bas  le  bord  antérieur  de  la  foliolë  anté¬ 
rieure  et  s’abaissent  avec  lui. 

Le  faisceau  phréno-costal  a  une  action  un  peu  moins  simple 
que  le  précédent,  attendu  sa  forme  voûtée  qui  résulté  de  la 
réunion  des  deux  portions  transversale  et  costale.  Quand  les 
fibres  se  contractent,  elles  tendent  à  mouvoir  lèürs  deux  points 
d’inserliOn,  chacune  dans  le  sens  propre  cju’elle  a  au  moment 
de  sa  terminaison.  Comme  le  point  d’insertion  au  centre  phré¬ 
nique  est  plus  mobile  que  le  point  costal,  il  cède  le  premier  à  la 
cdntraction  du  faisceau  phréno-costal,  qui  prend  son  point  d’ap¬ 
pui  sur  l’insertion  costale  ;  il  s’abaisse  par  conséquent ,  et  avec 
lui  s’abaisse  la  portion  transversale  du  faisceau ,  qui  augmente 
dès  lors  d’étendue  aux  dépens  delà  portion  costale.  Ainsi, 
tout  le  faisceau  phréno-costal  se  contracte,  mais  comme  l’in¬ 
sertion  phrénique  cède  seule,  la  portion  transversale  se  meut 
seule  avec  elle,  aüx  dépens  de  la  portion  costale  qui  perd  de 
sa  longueur.  Ensuite,  faisons  observer  que  cet  abaissement  de 
la  portion  transversale  du  faisceau  phréno-costal  est  beaucoup 
plus  marqué  sur  les  fibres  qui  partent  des  folioles  latérales 
que  sur  celles  qui  viennent  dè  la  foliole  antérieure;  ce  qui 
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se  conçoit  facilement,  puisque  nous  savons  què  cette  dernière 
est  beaucoup  moins  mobile  que  les  deux  autres: 

Le  diaphragme,  en  s’abaissant,  comme  nous  venons  de  le 
dire,  ne  peut  pas  être  abandonné  par  l’organe  pulmonaire. 
Pour  le  suivre  ,  le  poumon  augmente  de  volume  dans  son 
axe  longitudinal,  et  remplit  ainsi  le  but  de  la  contraction 
diaphragmatique. 

Tel  est  le  mécanisme  par  lequel  le  diaphragme  augmente 
le  diamètre  longitudinal  du  thorax ,  en  déprimant  les  viscères 
abdominaux.  Nous  devons  faire  remarquer  que  ce  mécanisme 
diffère  beaucoup  de  celui  qui  se  professe  généralement.  D’a¬ 
près  celui-ci ,  les  fibres  phrëno-costales  agiraient  en  aban¬ 
donnant  la  paroi  costale  dans  toute  leur  étendue,  et  en  effa¬ 
çant  leur  courbure  ;  or,  il  est  impossible  d’adopter  cette 
explication,  puisque  nous  savons  qüe  la  courbure  qui  existe  à 
l’union  des  portions  transversale  et  costale  ne  s’efface  pas; 
seulement,  elle  descend  avec  la  portion  transversale,  aux  dé¬ 
pens  de  la  portion  costale  ,  qui,  bien  qtie  diminuant  de  lon¬ 
gueur,  reste  toujours  en  partie  accolée  à  là  face  interne  des 
côtes  (1). 

On  reconnaît,  avons-nôüS  dit,  une  autre  action  au  dia¬ 
phragme,  et  une  action  tout  exceptionnelle.  Par  clic  ,  ce 
muscle  tire  les  côtes  en  dedans,  et  resserre  par  conséquent 
la  base  du  thorax.  Cette  action  n’a  jamais  été  précisée  ni  dans 
l’observation  du  fait,  ni  dans  sa  théorie.  Quant  au  fait  en 
lui-même,  nous  dirons  qu’on  ne  l’observe  guère  que  dans  les 
premières  années  de  l’enfance.  Le  mouvement  de  retrait  que 
subissent  les  côtes  diaphragmatiques  est  presque  nui  sur  la 
côte  elle-même,  mais  très-marqué  sur  leur  cartilage;  nous 
ajouterons  encore  que  l’appendice  xiphoïde  subit  aussi  un 
mouvement  concentrique  comme  les  cartilages  costaux.  Pour 


(1)  Celte  combinaison  île  mouvements  est  très-facile  à  voir  slir 
le  chien. 
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ce  qui  est  du  mécanisme  de  cette  fonction  diaphragmatique 
propre  à  l’enfance,  nous  nous  en  occuperons  un  peu  plus  loin. 
Néanmoins,  nous  pouvons  dire,  en  attendant,  que  le  dia¬ 
phragme,  en  agissant  ainsi,  n’a  pas  pour  but,  ainsi  que  nous 
l’avons  lu  quelque  part,  de  produire  un  mouvement  d’expi¬ 
ration,  mais  bien  un  mouvement  d’inspiration,  et  même  une 
inspiration  exagérée. 

Il  y  a  une  troisième  fonction  du  diaphragme ,  ou  plutôt 
un  troisième  résultat  de  la  contraction  diaphragmatique  qui 
s’exerce  tout  aussi  fréquemment  que  le  premier  des  deux  actes 
précédents,  et  qui,  par  conséquent ,  joue  un  rôle  extrême¬ 
ment  important  dans  le  mécanisme  respiratoire  :  elle  consiste 
à  élever  et  à  écarter  en  dehors  les  côtes  inférieures ,  ou  si  l’on 
veut,  à  augmenter  les  diamètres  de  la  base  du  thorax.  Voici 
les  faits  qui  démontrent  la  réalité  de  cette  fonction  du  dia¬ 
phragme. 

1°  Rappelons-nous  cette  expérience  qui  a  été  rapportée 
(  N°  de  mars,  p.  274),  qui  consiste  à  couper  sur  un  chien  les  pec¬ 
toraux  ,  les  dentelés ,  etc.,  et  à  pratiquer  entre  la  sixième  et  la 
septième  côte  une  incision  par  laquelle  on  divise  les  parois 
thoraciques  en  deux  portions,  l’une  supérieure,  l’autre  infé¬ 
rieure.  Nous  avons  vu  dans  cette  expérience  que  le  segment 
inférieur  du  thorax  continuait  de  se  mouvoir  avec  autant 
d’amplitude  qu’auparavant,  bien  que  les  grands  dentelés  et 
les  intercostaux  fussent  coupés  ;  et  nous  avons  alors  conclu 
seulement  de  ce  fait,  que  les  intercostaux  n’étaient  pas  les 
muscles  élévateurs  du  segment  inférieur  (1).  Maintenant  nous 


(1)  M.  Debrou  s’est  hâté  de  protester  contre  celte  conclusion  né¬ 
gative  {Gazette  médicale ,  3  juin  1843).  11  pense  que  l'on  doit  con¬ 
tinuer  à  expliquer  le  mouvement  du  segment  inférieur  par  la 
contraction  des  muscles  intercostaux  qui  sont  restés  intacts.  Or, 
nous  devons  ajouter  que  le  même  mouvement  persiste ,  si  tous  les 
muscles  intercostaux  du  segment  sont  détruits ,  à  condition  toute- 
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allons  dire  quel  est  l’agent  de  ce  mouvement  des  septième, 
huitième,  neuvième,  dixième,  onzième  et  douzième  côtes.. 
Cet  agent  est  le  muscle  diaphragme.  11  est  impossible,  en 
effet,  que  ce  ne  soit  pas  lui ,  puisque  c’est  le  seul  muscle  res¬ 
tant  qui  puisse  agir  sur  les  côtes  inférieures ,  et  le  seul  dont 
on  puisse  constater  la  contraction. 

2°  Voici  une  seconde  expérience  qui  sert  de  contre-épreuve 
à  la  précédente  :  on  découvre  les  muscles  thoraciques  d’un, 
chien  ou  d’un  lapin,  on  ouvre  ensuite  l’abdomen,  et,  attaquant 
ce  diaphragme  par  sa  face  abdominale ,  on  l’extirpe  rapide¬ 
ment  en  totalité  après  avoir  coupé  les  insertions  costales  et 
vertébrales.  Pendant  que  l’on  fait  cette  section,  et  pour  ne 
pas  perdre  de  temps,  un  aide  coupe  les  grands  dentelés,  et 
pratique  dans  le  sixième  espace  intercostal  une  incision  qui 
comprend  toute  l’étendue  des  parois  thoraciques,  comme  dans 
l’expérience  précédente.  L’animal  fait  encore  quelques  inspi¬ 
rations  étendues,  et  très-appréciables  dans  le  segment  supé¬ 
rieur  du  thorax,  qui  obéit  à  l’action  des  muscles  scalènes.  Mais 
tout  le  segment  inférieur  reste  immobile. 

Ainsi,  dans  une  première  expérience,  les  côtes  inférieures 
se  meuvent  comme  à  l’ordinaire ,  bien  que  tous  les  muscles 
qui  s’y  insèrent  soient  détruits,  à  l’exception  du  seul  muscle 
diaphragme  qui  continue  de  se  contracter.  Dans  une  autre 
expérience ,  on  ajoute  la  section  du  diaphragme  à  celle  des 
muscles  précédents ,  et  les  côtes  inférieures  n’exécutent  plus 
aucun  mouvement.  Par  conséquent,  on  doit,  sans  la  moindre 
hésitation,  conclure  de  ces  deux  faits  que  le  diaphragme  est 
l’agent  du  mouvement  des  côtes  inférieures. 

Mais  ce  n’est  pas  assez  d’établir  en  fait  que  le  diaphragme 
élève  et  écarte  au  dehors  les  côtes  inférieures;  il  faut  encore 
montrer  comment  il  agit  pour  produire  ce  mouvement. 


fois  que  le  diaphragme  ne  soit  pas  lésé  ,  et  que  la  section  soit  faite 
avec  une  grande  célérité. 
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Le  diaphragme  opère  Félëvatiün  et  l’écartement  des  côtes 
avec  la  contraction  des  mêmes  fibres  phrcno-costales  que  nous 
avons  vue  précédemment  amener  l’abaissement  du  centre  phré¬ 
nique.  Remarquons,  en  effet,  que  pour  nous  rendre  compte 
de  cet  abaissement ,  nous  avons  implicitement  supposé  que  les 
côtes  étaient  fixes  et  servaient  de  point  d’appui  immobile  aux 
fibres  tirant  sur  le  centre  phrénique.  Or,  il  est  de  principe 
que  toute  action  dans  üh  sens  implique  une  réaction  de  sens 
contraire,  et  égale  à  l’action.  Les  fibres  musculaires,  en  même 
temps  qu’elles  tirent  sur  le  centre  phrénique,  tirent  donc  aussi 
sur  les  côtés  également,  et  tendent  à  les  mouvoir  dans  leur 
direction  terminale  à  ces  côtes.  Celles-ci  céderont  donc,  si 
elles  sont  mobiles,  pour  ce  Sens  de  traction.  Or,  il  eh  est  ainsi 
dans  la  réalité.  Les  deux  effets  se  superposent  donc  en  haut 
et  en  bas.  Nous  ajoutons  et  en  dehors ,  bien  qu’il  puisse  pa¬ 
raître  surprenant  au  premier  aperçu  que  le  faisceau  phréno- 
costal,  situé  comme  il  est  à  la  face  interne  des  côtes,  ne  porte 
pas  les  côtes  en  dedans. 

Voici  comment  est  opéré  le  mouvement  de  soulèvement  et 
d’écart  des  côtes  dans  l’expérience  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter. 

C’est  ici  le  lieu  de  faire  quelques  remarques  sur  une  expres¬ 
sion  qui  a  cours  en  physiologie  comme  axiome ,  à  savoir  que 
les  muscles  tendent,  quand  ils  se  contractent,  à  rapprocher 
leurs  points  d’insertion.  Cela  est  vrai  si  l’on  suppose  en  même 
temps  que  les  deux  points  d’insertion  se  meuvent  pour  se 
rapprocher  par  la  route  de  la  fibre  musculaire  ;  sinon ,  l’ex¬ 
pression  est  inexacte,  si  on  n’énonce  pas  que  cette  condition 
est  Obligatoire ,  et  parfois  on  raisonne  comme  si  elle  ne  l’était 
point. 

Cependant  cettè  condition  de  passer  par  la  route  des  fibres 
musculaires  est  réellement  bien  obligatoire.  Prenons  pour 
exemple  le  cas  d’un  homme  agissant  pour  soulever  de  terre 
un  fardeau  à  l’aide  d’une  corde  qui  passe  dans  une  poulie 
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placée  au-dessus  de  sa  tété.  C’est  bien  là,  pour  le  résultat, 
comme  si,  l’homme  résistant  simplement,  la  corde  supposée 
musculaire  Venait  à  se  contracter  :  lé  fardeau  serait  alors 
rapproché  dé  la  main  de  notre  hommè  par  la  route  de  là 
corde,  mais  en  réalité  il  s’éloignerait  dé  cette  thème  main 
si  l’on  considère  la  direction  rectiligne  de  la  main  au  far¬ 
deau. 

Il  n’est  besoin  que  d’une  intuition  simple  pour  voir  que 
ceci  Cst  vrai ,  sans  recourir  à  une  discussion  mécanique.  On 
peut  donc,  pour  l’étude  des  mouvements  musculaires,  partir 
de  ce  principe  précis  et  bien  plus  commode  pour  la  discussion, 
c’est  qu’un  muscle  agit  à  chaque  instant  sur  son  os  d’inser¬ 
tion  dans  la  direction  de  sa  fibre  terminale  sur  cet  OS  à  cet 
instant;  direction  qui  doit  être  déterminée  au  point  de  l’os 
d’insertion  où  a  lieu  le  premier  contact  de  la  fibre,  car  il 
peut  arriver  que  la  fibre  s’enfoulë  en  partie  autour  de  l’OS 
d’insertion ,  s’applique  sur  lui ,  comme  il  en  est  dè  la  corde 
de  notre  exemple,  qui  pêUt  s’enrouler  autour  du  fardeau. 

Une  autre  remarque  à  faire  sur  l’action  musculaire  est  celle- 
ci  :  un  muscle  exercé  la  même  traction  par  ses  deux  extrémités 
pour  rapprocher  les  deux  points  d’insertion  par  la  route  de  sa 
direction.  Ce  second  lemne  n’ëst  autre  chose  que  la  troisième 
loi  du  mouvement  de  Newton  ,  à  savoir  que  la  réaction  est 
tQujours  égale  à  l’action  et  dirigée  en  sens  contraire. 

Ceci  posé,  nous  disons,  relativement  à  la  contraction  dù 
diaphragme ,  qu’on  h’a  considéré  dans  la  physiologie  écrite 
que  l’action  exercée  par  ce  muscle  Sur  le  centre  phrénique 
par  ses  extrémités  convergentes ,  et  qü’on  a  omis  la  réaction 
ou  la  traction  égale  à  la  précédente  et  de  sens  contraire  que 
ce  muscle  exerce  par  toutes  ses  extrémités  costales. 

Gette  remarque  est  la  clef  de  notre  question.  En  effet , 
c’est  la  réaction  ou  l’action  de  sens  contraire ,  égale  à  celle 
qui  abaisse  le  centre  phrénique ,  qui  va  soulever  les  côtes 
inférieures,  et  dilater  toute  la  poitrine  transversalement, 
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en  vertu  de  la  solidarité  de  mouvement  qu’établit  le  ster¬ 
num. 

Pour,  exposer  ce  mécanisme  avec  méthode ,  soit  d’abord , 
pour  plus  de  simplicité,  ce  cas  idéal,  qu’un  plan  puisse  con¬ 
tenir  deux  côtes  symétriques  ,  l’une  droite ,  l’autre  gauche ,  à 
la  même  hauteur;  tel  n’est  pas  le  cas  réel,  dans  l’homme  du 
moins,  mais  à  l’aide  de  cette  simplification  introduite,  la  dé¬ 
monstration  sera  facile,  et  il  sera  facile  d’en  corriger  ensuite 
le  résultat,  pour  tenir  compte  de  cette  condition  de  la  réalité  : 
que  les  deux  plans  qui  contiendraient  les  deux  côtes  sont 
inclinés  entre  eux  d’un  certain  angle  au  centre  phrénique. 

Considérons  donc  d’abord  deux  fibres  diaphragmatiques 
symétriquement  terminées  aux  côtes  à  droite  et  à  gauche  ; 
choisissons  celles  qui  vont  aux  extrémités  du  grand  diamètre 
de  ce  muscle ,  du  diamètre  transversal.  Ces  fibres,  vers  leurs 
terminaisons  inférieures,  sont,  avons-nous  dit  précédemment, 
couchées  contre  la  paroi  costale  ;  avant  le  contact  elles  font 
avec  la  paroi  un  petit  angle  aigu  en  haut;  de  plus,  elles  des¬ 
cendent  du  centre  phrénique  pour  venir  suivre  sensiblement 
la  direction  de  la  portion  antérieure  de  la  côte  d’insertion , 
avec  laquelle  elles  font  un  angle  aigu  avant  le  contact.  Toutes 
ces  dispositions  sont  importantes  à  bien  voir  ;  car  il  en  résulte 
que  si  l’on  imagine  un  plan  mené,  par  les  deux  fibres  symé¬ 
triques  en  question ,  dans  leur  portion  presque  terminale  et 
qui  précède  le  contact ,  ce  plan  incliné  sur  l’axe  du  thorax 
ira  en  arrière  et  en  haut  couper  la  colonne  vertébrale  au- 
dessus  des  deux  articulations  des  deux  côtes  d’insertion ,  les 
neuvièmes  pour  les  fibres  en  question.  C’est  là  la  condition 
fondamentale  du  mouvement  costal  opéré  par  le  diaphragme. 

Un  second  plan  mené  par  les  deux  articulations  des  deux 
mêmes  côtes ,  et  par  les  deux  mêmes  points  de  premier  con¬ 
tact  des  deux  faisceaux  de  fibres  diaphragmatiques  considé¬ 
rées  ,  couperait  le  plan  précédent  suivant  une  ligne  droite 
unissant  les  deux  points  de  premier  contact  des  fibres  d’un 
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côté  à  l’autre ,  eu  un  mot  selon  le  grand  diamètre  transversal 
du  diaphragme;  le  second  plan  serait  inférieur  au  premier,  en 
arrière  de  la  ligne  d’intersection  commune,  et  les  deux  plans 
feraient  ensemble  en  arrière  un  certain  angle  aigu. 

Voyons  bien  maintenant  les  données  mécaniques  :  les  deux 
fascicules  diaphragmatiques  ou  les  deux  forces  tirent  en  haut, 
sont  couchées  dans  le  plan  supérieur,  et  tirent  sur  la  ligne 
d’intersection  ou  sur  les  deux  extrémités  d’un  diamètre  dia¬ 
phragmatique  transversal.  Elles  font  avec  ce  diamètre  un  angle 
presque  droit ,  mais  qui  pourra  être  différent  pour  d’autres 
fibres  ,  ailleurs.  Chacune  de  ces  deux  forces  primitives  symé¬ 
triques  pourra  être  décomposée  d’abord  en  deux  autres  res¬ 
tant  encore  dans  le  même  plan  supérieur;  l’une,  selon  l’inter¬ 
section  dès  plans  :  appelons  la  f  pour  éviter  les  périphrases  ; 
l’autre  perpendiculaire  à  cette  intersection.  Cette  dernière  fait 
avec  le  plan  inférieur  un  même  angle  que  celui  des  plans  entre 
eux  ;  on  pourra  la  décomposer  elle-même  en  deux  autres  :  l’une 
f"  perpendiculaire  au  plan  inférieur,  l’autre  f'"  parallèle  à  ce 
même  plan ,  et  couchée  en  lui  perpendiculairement  à  l’arête 
commune  d’intersection  des  plans. 

En  sorte  que  maintenant  nous  avons  trois  forces  de  chaque 
côté ,  en  tout  six  forces  égales  deux  à  deux,  en  vertu  de  la 
symétrie  transversale  du  diaphragme.  Supposons  d’abord  les 
côtes  suffisamment  rigides,  continuées  par  paires  d’un  côté  à 
l’autre  par  l’intermédiaire  du  sternum ,  et  ne  conservant  de 
mouvement  facile  que  celui  de  leurs  articulations  vertébrales. 

Les  forces  f  tirent  l’une  à  l’encontre  de  l’autre  également , 
et  se  détruisent  ;  les  forces  f"  tirent  dans  le  plan  même  des 
côtes,  et  tendent  à  les  écarter  l’une  de  l’autre  angulairement 
sans  les  soulever  ni  les  abaisser.  Dans  l’hypothèse  de  conti¬ 
nuité  des  côtes  deux  à  deux  par  le  sternum,  elles  s’épuiseraient 
contre  la  rigidité  de  ces  côtes  ou  contre  le  ligament  costo- 
transversaire  qui  s’oppose  à  tout  mouvement  angulaire  dans 
le  plan  même  des  côtes.  Restent  donc  les  forces  /":  celles-ci 
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font  exception,  elles  sont  toutes  deux  du  même  sens,  toutes 
deux  ascendantes  ;  elles  s’ajoutent  donc  et  tirent  ensemble  les 
côtes  en  haut.  C’est  précisément  dans  ce  sens  que  le  mouve¬ 
ment  des  côtes  est  possible.  Les  deux  côtes  seront  donc  soule¬ 
vées  et  avec  elles  le  sternum  quiles  unit,  et  il  en  sera  de  même 
pour  toute  paire  de  côtes  recevant  des  fibres  diaphragmati¬ 
ques,  et  ainsi  par  l’intermédiaire  du  sternum  tout  le  système 
pourra  être  soulevé. 

Corrigeons  maintenant  notre  démonstration  des  diverses 
hypothèses  de  simplification  que  nous  y  avons  introduites. 

1°  Deux  côtes  symétriques  ne  sont  pas  en  réalité  dans  le 
même  plan.  Mais  les  deux  plans  propres,  l’un  à  une  côte, 
l’autre  à  sa  symétrique ,  font  entre  eux  des  angles  variables 
saillants  en  haut,  et  les  arêtes  d’intersection  de  ces  plans  se¬ 
raient  généralement  dirigées  de  l’extrémité  inférieure  du  ster¬ 
num  à  la  colonne  vertébrale,  entre  les  deux  têtes  des  côtes. 
Conservons  par  la  pensée  nos  forces  décomposées  comme 
elles  l’ont  été,  et  brisons  notre  plan  des  côtes  unique  selon  la 
ligne  ci-dessus.  Les  composantes/'  en  seront  plus  grandes, 
elles  s’ajouteront  en  partie,  et  tendront  elles-mêmes  à  soule¬ 
ver  le  sternum  par  l’intermédiaire  des  côtes,  si  ces  côtes  sont 
parfaitement  rigides,  et  que  le  ligament  costo-transversairc 
permette  quelque  mouvement;  les  composantes  seront 
fort  petites,  presque  nülles  et  négligeables. 

Enfin,  les  forces  f"  perpendiculaires  au  plan  de  chaque 
côté  seront  divergentes  et  ascendantes;  elles  feront  donc 
exécuter  chacune  à  chaque  côte  de  côté  et  d’autre  un  petit 
mouvement  angulaire  autour  de  la  ligne  sterno-vertébrale 
d’intersection  des  deux  plans  costaux,  mouvement  possible 
en  réalité,  et  en  même  temps  que  les  deux  forces  /'soulève¬ 
raient  ensemble  le  système  entier  par  le  sternum. 

Ce  résultat  réel  sera  donc  généralement  un  mouvement 
tout  à  la  fois  d’écart  et  d’ascension;  ce  qu’on  observe  en 
réalité. 
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Si  les  côtes,  au  lieu  d’être  rigides,  sont,  par  cas  singulier, 
molles  et  flexibles,  les  forces  /'  qui  sont  conyergentes  en  de¬ 
dans  et  en  haut ,  et  plus  grandes  que  les  forces  /"’  qui  tirent 
en  dehors  et  en  bas,  fléchiront  les  côtes  en  dedans,  et  alors 
il  y  aura  resserrement  de  la  poitrine  à  la  limite  circulaire  de 
l’insertion  du  diaphragme ,  comme  une  bourse  est  serrée  par 
son  cordon.  C’est  le  cas  naturel  de  la  respiration  des  très- 
jeunes  enfauts  quand  elle  est  violente,  phénomène  frappant, 
sur  lequel  nous  devions  une  explication,  et  qui  n’a  jamais  été 
interprété,  ni  même  signalé. 

L’exposition  détaillée  que  nous  venons  de  faire  de  l’action 
par  laquelle  le  diaphragme  élève  les  côtes  se  rapporte  à  l’expé¬ 
rience  qui  nous  a  démontré  en  fait  cette  action  du  diaphragme- 
Nous  avons  vu  que,  dans  cette  expérience,  le  centre  phrénique 
et  la  portion  transverse  des  fibres  phréno-costales  trouvaient, 
sur  les  viscères  abdominaux,  un  point  d’appui  qui  permettait 
à  la  portion  verticale  d’élever  ses  insertions  costales.  Mais  il  ne 
faudrait  pas  croire  que  ce  point  d’appui,  présenté  par  les 
viscères  abdominaux,  soit  indispensable  pour  l’action  éléva- 
trice  des  fibres  phréno-costales.  En  effet,  si  l’on  ouvre  l’abdo¬ 
men  d’un  chien  et  si  l’on  écarte  des  viscères  abdominaux  de 
la  face  abdominale  du  diaphragme,  on  observe  sur  ce  muscle 
les  mêmes  mouvements  que  nous  avons  déjà  exposés.  Ainsi  le 
centre  phrénique  s’abaisse  avec  la  portion  transversale  des 
fibres  phréno-costales  ;  l’angle  de  réunion  de  cette  portion 
avec  la  portion  verticale  descend  également;  puis,  quand  ce 
mouvement  d’abaissement  est  parachevé ,  la  portion  verticale 
agit  à  son  tour  en  portant  les  côtes  en  haut  et  au  dehors. 

Quelle  est  la  cause  qui,  dans  cette  expérience,  remplace 
les  viscères  abdominaux,  et  qui,  en  bornant  le  mouvement 
d’abaissement  du  centre  phrénique  et  de  la  portion  transver¬ 
sale,  conserve  au  diaphragme  sa  forme  voûtée,  donne  un 
point  d’appui  nécessaire  pour  l’action  élévatrice  de  la  portion 
verticale?  c’est  l’élasticité  du  poumon. 
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La  résistance  des  viscères  abdominaux  et  l’élasticité  du 
poumon,  qui  étaient  séparés  dans  chacune  des  deux  expé¬ 
riences  précédentes,  sont,  à  l’état  naturel,  réunis  ensemble  et  au 
péricarde,  pour  fournir  un  point  d’appui  solide  à  l’action 
élévatrice  de  la  portion  verticale  des  fibres  phréno-costales. 
Ainsi,  les  mêmes  causes  qui  donnent  au  diaphragme  sa  forme 
voûtée  sont  celles  qui  assurent  sa  puissance  d’action.  Effec¬ 
tivement,  quand  sur  un  animal  on  détruit  la  forme  voûtée 
des  fibres  phréno-costales  en  ouvrant  tout  à  la  fois  le  thorax 
et  l’abdomen ,  la  contraction  de  ces  fibres  flasques  et  relâ¬ 
chées  ne  produit  plus  aucun  résultat.  II  y  a  bien  encore  des 
mouvements  d’élévation  et  d’écàrtement  des  côtes  ;  mais  on 
voit,  de  la  manière  la  plus  manifeste,  que  ces  mouvements  sont 
dus  à  l’action  des  inspirateurs  extraordinaires ,  dentelés,  sca- 
lènes,  etc.,  qui  agissent  dans  ce  cas  comme  lorsque  le  dia¬ 
phragme  est  extirpé  en  totalité;  ce  qui  prouve  bien  que  la 
destruction  de  la  forme  voûtée  du  diaphragme  équivaut  à 
son  extirpation ,  sous  le  rapport  physiologique. 

Maintenant  que  nous  connaissons  dans  leurs  principaux 
détails  les  deux  actions  par  lesquelles  les  fibres  phréno- 
costales  abaissent  le  poumon  ou  écartent  les  côtes  ,  nous 
devons  revenir  sur  les  fibres  phréno-sternales ,  pour  établir 
une  similitude  de  fonctions  entre  ces  fibres  et  les  précé¬ 
dentes. 

Nous  avons  dit  que  les  fibres  phréno-sternales,  placées 
d’une  manière  presque  verticale  derrière  le  sternum ,  abais¬ 
saient  le  bord  antérieur  de  la  foliole  antérieure  vers  l’appen¬ 
dice  xiphoïde.  Mais  quand  la  foliole  ne  peut  plus  descendre  et 
que  pourtant  la  contraction  des  fibres  continue,  il  y  a  change¬ 
ment  clans  leurs  points  mobiles  et  dans  leurs  points  fixes.  Ces 
fibres  s’appuient  alors  sur  la  foliole  pour  porter  en  dedans  et 
en  haut  l’appendice  xiphoïde.  Cette  apophyse,  quoique  carti¬ 
lagineuse,  résiste  à  la  traction  des  fibres  et  la  transmet  au 
sternum,  qui,  par  suite  de  son  inclinaison ,  ayant  son  point 
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mobile  supérieur  placé  en  dedans  de  la  prolongation  de  direc¬ 
tion  des  fibres  phréno-sternales ,  cède  à  l’action  de  ces  fibres 
pour  se  porter  en  haut  et  en  dehors.  Par  conséquent,  cette  ac¬ 
tion  des  fibres  phréno-sternales  concourt,  avec  celle  des  fibres 
phréno-costales ,  à  donner  au  sternum  ce  mouvement  d’am¬ 
pliation  qu’il  communique  aux  sixième ,  cinquième  et  qua¬ 
trième  côtes,  et  qui  est  d’autant  moins  considérable  qu’on 
remonte  à  la  première  côte. 

On  peut,  sur  le  cadavre,  imiter  assez  bien  cette  action  par 
laquelle  la  portion  verticale  ou  costale  du  faisceau  phréno- 
costal  écarte  les  côtes  inférieures  et  augmente  les  diamètres 
de  la  base  du  thorax.  Si  l’on  saisit  avec  de  fortes  pinces  les 
fibres  verticales  de  ce  faisceau ,  et  si  l’on  exerce  sur  elles  une 
traction  dans  la  direction  de  leur  premier  contact  sur  la  face 
interne  des  côtes ,  on  verra  les  côtes  inférieures  et  leurs  car¬ 
tilages  s’élever  en  dehors  et  en  haut  (1). 

Quand  on  fait  cette  expérience,  on  peut  observer  un  autre  fait 
qu’il  est  bon  de  signaler  :  c’est  qu’en  même  temps  que  la  côte 
s’écarte  avec  son  cartilage ,  la  partie  antérieure  de  l’espace 
intercostal  s’affaisse  en  dedans  et  forme  un  creux  sur  la  sur¬ 
face  cutanée  de  la  paroi  thoracique.  Cela  tient  à  ce  que  le  dia¬ 
phragme,  qui  adhère,  comme  nous  savons,  par  un  tissu  cel¬ 
lulaire  serré,  à  l’aponévrose  intercostale,  exerce  un  tiraillement 
non-seulement  sur  le  cartilage,  mais  encore  sur  l’aponévrose 
intercartilagineuse.  Le  cartilage  résiste ,  transmet  la  traction 
à  la  côte  qui  cède  dans  son  articulation  vertébrale ,  et  tous  les 
deux  sont  élevés  en  dehors  ;  quant  à  l’aponévrose ,  elle  ne  ré¬ 
siste  pas  à  la  traction  du  diaphragme ,  elle  s’affaisse  et  se 
laisse  tirailler  en  dedans  avec  les  autres  couches  molles  qui 
lui  sont  superposées.  Telle  est  une  des  causes  de  l’enfoncement 
ou  sillon  que  présente  l’espace  intercostal  des  côtes  inférieures 


(1)  Ce  résultat  sera  d’autant  plus  marqué  qu’on  choisira  un 
sujet  dont  les  côtes  inférieures  seront  très-mobiles. 

1V«  -  n. 
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pendant  les  grandes  inspirations  ;  il  y  a  une  autre  force  con¬ 
centrique  qui  contribue  à  produire  le  même  résultat ,  non- 
seulement  pour  les  espaces  des  côtes  inferieures ,  mais  encore 
pour  ceux  de  toutes  les  côtes  :  c’est  l’élasticité  du  poumon. 
Cette  force  élastique  attire  en  dedans  non-seulement  les  es¬ 
paces  intercostaux,  mais  encore  le  diaphragme,  à  qui  nous 
savons  qu’elle  contribue  à  donner  la  forme  Voôtée  ;  nous  en 
parlerons  plus  au  long  dans  un  autre  endroit. 

Nous  Yoilà  tout  naturellement  amenés  à  donner  la  raison 
d’un  autre  fait  singulier  sur  leqüel  nous  avons  déjà  appelé 
l’attention ,  nous  voulons  parler  de  l'enfoncement  des  carti¬ 
lages  inférieurs  que  l’on  remarque  chez  les  petits  enfants.  On 
doit  facilement  entrevoir  le  mécanisme  de  cette  anomalie ,  si 
l’on  se  rappelle  cette  circonstance  anatomique  que  nous  avons 
constatée  ,  savoir  :  que  dans  l’enfance  les  cartilages  des  côtes 
sont  d’une  mollesse  extrême.  Il  résulte  nécessairement  de  cette 
disposition  que  lorsque  l’inspiration  est  exagérée  et  que  la 
portion  costale  ou  verticale  du  faisceau  phréno-costal  vient  à 
agir  sur  les  cartilages  des  six  dernières  côtes ,  ceux-ci  ne  sont 
pas  assez  rigides  pour  transmettre  la  traction  du  diaphragme 
aux  côtes.  Les  cartilages  cèdent  à  cette  traction  de  la  même 
manière  que  l’aponévrose  intercartilagineuse  de  l’adulte ,  et 
dès  lors  Us;  sont  attirés  en  dedans  et  en  haut  par  les  fibres  dia¬ 
phragmatiques;  en  même  temps  les  côtes  inférieures  restent 
immobiles  ,  parce  qu’elles  n’ont  pu  recevoir  aucuns  mouve¬ 
ments  de  leurs  cartilages,  qui,  en  cédant  au  diaphragme,  ont 
épuisé  entièrement  son  action.  On  observe  de  plus  renfonce¬ 
ment  de  l’appendice  xiphpïde,  concurremment  avec  celui  des 
qarlilages:  costaux  w  ce  qui  tient  encore  à  ce  que  dans  l'enfance 
leeartilagfi  xiphoide  est  trop  mou  pour  résister  à  la  traction 
verticale  des  fibres  phréno-sternales,  et 'se  trouve  dès  lors  dans 
l'impossibilité,  de  transmettre  cette  action  au  sternum  (.l  ), . 

(1)  Nous  avons  observé  quelquefois  cet  enfoncement  des  earlir 
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Au  reste,  cette  action  du  diaphragme  chez  l'enfant  peut 
être  démontrée  par  une  expérience  cadavérique  analogue  à 
celle  que  nous  avons  déjà  employée  pour  l’adulte.  En  effet, 
si  l’on  exerce  une  traction  sur  la  portion  costa'e  du  fais¬ 
ceau  phréno-costal,  on  verra  les  cartilages  s’affaisser  en 
dedans  et  les  côtes  rester  immobiles;  tandis  que  sur  un  ca¬ 
davre  d’adulte  la  même  manœuvre  produit  un  mouvement 
simultané  des  cartilages  et  des  côtes,  qui  ne  cèdent  que  dans 
l’articulation  costo-vertébrale,  et  qui  se  portent  en  dehors. 
Mais  continuons  sur  l’adulte. 

Les  six  côtes  inférieures  obéissent  inégalement  à  l’action 
des  six  languettes  de  la  portion  verticale  du  faisceau  phréno- 
costal.  La  septième  et  la  huitième  côte  sont  celles  qui  se  meuvent 
le  plus,  parce  que  leurs  fibres  motrices  arrivant  de  la  foliole 
antérieure  ont  leur  point  supérieur  d’insertion  beaucoup 
moins  mobile  que  les  fibres  qui  partent  des  folioles  latérales 
et  qui  vont  se  rendre  aux  côtes  inférieures.  Les  fibres  posté¬ 
rieures  agissent  surtout  pour  l’allongement  du  thorax,  tandis 
que  les  précédentes  sont  surtout  efficaces  pour  l’élévation  des 
côtes. 

Gette  action  élévatrice  du  diaphragme,  directement  appli¬ 
quée  sur  les  six  côtes  inférieures,  nous  explique  maintenant 
pourquoi  le  mouvement  d’écartement  des  côtes  inférieures  Se 
montre  dans  toute  son  amplitude  sur  la  septième ,  la  huitième, 
la  neuvième,  la  dixième  côte,  et  surtout  à  la  partie  antérieure 
ou  cartilagineuse  de  ces  côtes.  Nous  comprenons  aussi  très- 
bien  pourquoi  le  cartilage  de  la  septième  côte ,  à  force  d’être 
tiraillé  et  séparé  de  celui  de  la  sixième,  finit  par  présenter 
uhe  saillie  souvent  très-marquée,  et  pourquoi,  par  suite  du 
même  tiraillement .  l’espace  qui  sépare  la  sixième  côté  de  la 


lages  et  de  l’appendice  chez  des  adultes.  Il .  tient  à  ce  que  chez 
eux  la  mollesse  de  ces  différentes  parties  est  aussi  mflrqpée  que 
dans  l’enfance.  .  :  ,,,n.  .......  .  .  . i . , 
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septième  est  plus  large  que  les  autres ,  surtout  dans  sa  partie 

antérieure  (1). 

Telle  est  l’action  par  laquelle  le  diaphragme  produit  l’élé¬ 
vation,  et  surtout  l’écart  des  côtes  inférieures  et  du  sternum , 
en  augmentant  les  diamètres  transverses  de  la  base  du  thorax. 
Le  poumon  subit  un  mouvement  d’expansion  latérale  pour 
satisfaire  à  cette  augmentation  de  diamètres ,  et  par  là  le  but 
de  la  respiration  costo-inférieure  se  trouve  rempli. 

Voilà  donc  appréciés  dans  leur  mécanisme  précis  trois  dif¬ 
férents  résultats  de  la  contraction  du  muscle  diaphragme. 
L’un,  qui  augmente  le  diamètre  longitudinal  du  thorax; 
l’autre,  qui  détermine  l’augmentation  des  diamètres  trans¬ 
verses  de  la  base  du  thorax;  le  troisième,  enfin,  qui  produit 
l’enfoncement  des  cartilages  costaux.  Mais  ce  dernier  se  rat¬ 
tache  à  l’acte  précédent,  dont  l’effet  est  manqué  par  suite  de 
l’absence  d’une  condition  importante,  celle  d’une  rigidité  suf¬ 
fisante  des  cartilages.  Nous  allons  voir  maintenant  quels  sont 
les  mouvements  extérieurs  qui  leur  répondent.. 

L’acte  par  lequel  le  diaphragme  se  borne  à  augmenter  le 
diamètre  longitudinal  des  poumons  tient  à  ce  que  les  indi¬ 
vidus  chez  qui  on  observe  cette  particularité  ont  les  côtes 
très-peu  mobiles.  Les  côtes  résistent  à  la  contraction  du  dia¬ 
phragme  ,  et  lui  servent  de  point  d’appui  pour  abaisser  le 
poumon  ,  le  centre  phrénique  et  les  viscères  abdominaux.  Les 
derniers,  déplacés  de  haut  en  bas,  vont  gonfler  la  paroi  abdo¬ 
minale  ,  principalement  sur  la  ligne  blanche  ;  et  les  côtes 
n’exécutent  aucun  mouvement. 

Tel  est  le  type  pur  de  respiration  abdominale. 

L’acte  par  lequel  le  diaphragme  écarte  et  élève  la  base  du 


(1)  Cette  démonstration  suppose  que  toutes  les  côtes  qui  reçoi¬ 
vent  les  fibres  diaphragmatiques  peuvent  transporter  son  action 
jusqu’au  sternum.  C’est  pour  cela  que  les  cartilages  des  côtes  dia¬ 
phragmatiques  sont  articulés  entre  eux. 
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thorax  tient  à  ce  que  les  côtes  sont  beaucoup  plus  mobiles 
que  dans  le  cas  précédent.  Chez  les  individus  dont  les  côtes 
sont  ainsi  mobiles ,  le  diaphragme  abaisse  d’abord  un  peu  le 
poumon ,  lé  centre  phrénique  et  les  viscères  abdominaux  ; 
mais  bientôt  les  côtes  ne  peuvent  plus  servir  de  point  fixe  au 
diaphragme ,  qui  les  élève  à  leur  tour,  en  s’appuyant  sur  le 
poumon  et  les  viscères  abdominaux.  Dans  ce  cas,  le  gonfle¬ 
ment  du  ventre  est  moins  marqué  que  dans  le  type  précédent, 
et  quelquefois  même  l’abdomen  est  aplati,  1°  parce  que  le 
déplacement  des  viscères  est  moins  considérable  ;  2°  parce  que 
les  viscères  déplacés ,  au  lieu  de  gonfler  la  paroi  abdominale 
antérieure,  peuvent  le  porter  dans  les  hypochondres,  qui  sont 
agrandis  transversalement  par  suite  de  l’écartement  des  côtes. 

Tel  est  le  type  costo-inférieur. 

Enfin ,  l’action  de  toutes  les  portions  musculaires  du  dia¬ 
phragme  devient  momentanément  exagérée  comme  dans  le 
soupir,  ou  si  ses  insertions  sont  également  mobiles,  il  y  a 
abaissement  des  poumons  et  des  viscères  abdominaux,  puis 
écartement  des  côtes  et  augmentation  des  diamètres  trans¬ 
verses.  Il  y  a  alors  combinaison  des  types  abdominal  et  costo- 
inférieur. 

Chez  les  petits  enfants,  ou  observe  constamment  le  type 
abdominal,  par  conséquent  les  insertions  phréniques  sont 
très-mobiles  chez  eux.  Quand  leur  respiration  devient  très- 
exagérée,  le  diaphragme  j  après  avoir  abaissé  le  centre  phré¬ 
nique  autant  que  possible ,  tend  à  élever  en  sus  ses  insertions 
costales;  mais  les  cartilages  costaux  cèdent  à  la  traction  du 
diaphragme,  et  ne  transmettent  aucun  mouvement  aux  côtes, 
qui  restent  immobiles.  Dans  ces  cas  de  respiration  laborieuse, 
on  voit  d’abord  le  ventre  se  gonfler,  puis  quand  ce  gonfle¬ 
ment  est  porté  au  summum,  survient  l’enfoncement  des  car¬ 
tilages  et  de  l’appendice ,  qui  se  produit  sous  forme  d’un 
sillon  profond  entre  l’abdomen  et  le  thorax.  La  mollesse  des 
cartilages  costaux  chez  les  enfants  est,  comme  on  le  voit,  un 
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empêchement  essentiel  à  l’établissement  da  type  costo-infé- 
rieur.  Aussi  ce  type  ne  s’observe-t-il  chez  eux  qu’à  un  âge  où 
les  cartilages  costaux  sont  assez  rigides  pour  ne  plus  céder 
à  la  traction  du  diaphragme. 

On  aurait  pu  croire  a  priori  que  les  deux  types  abdominal 
et  costo-inférieur  étaient  produits  par  des  muscles  tout  diffé¬ 
rents  (I).  Or  nous  voyons  que  ces  deux  modes  de  respiration 
résultent  simplement  d’une  action  différente  du  diaphragme, 
ou  plutôt  d’une  mobilité  différente  de  ses  points  d’insertion. 
Dans  un  cas ,  ce  muscle  agit  de  bas  en  haut ,  et  dans  l’autre  il 
agit  de  haut  en  bas. 

Nous  allons  maintenant  exposer,  aussi  brièvement  que 
possible,  les  mouvements  du  diaphragme  chez  les  ani¬ 
maux. 

Le  chien.— Chez  le  chien,  le  poumon  est  très-peu  expansible 
dans  le  sens  longitudinal ,  et  il  l’est  au  contraire  beaucoup 
dans  le  sens  transversal.  Le  centre  phrénique  et  la  portion 
transversale  des  fibres  phréno-costales  descendent  très-peu; 
par  conséquent,  la  portion  verticale  conserve  encore  une 
longueur  considérable  après  cet  abaissement  préalable  ;  c’est 
pour  cela  que  la  contraction  des  fibées  phréno-costales,  s’exécu¬ 
tant  surtout  dans  le  sens  de  la  portion  verticale ,  agit  puissam¬ 
ment  pour  élever  et  écarter  les  côtes. 

Le  lapin.  —  Chez  cet  animal ,  l’ampliation  du  poumon  a 
lieu  surtout  dans  le  sens  longitudinal,  par  suite  de  l’abaisse¬ 
ment  considérable  du  Centre  phrénique,  et  de  la  portion  trans¬ 
versale  des  fibres  phréno-costales.  Les  côtes  restent  alors 
immobiles;  ce  n’est  que  par  exception  et  accidentellement 
qu’elles  obéissent  à  la  contraction  exagérée  du  diaphragme  , 
qui,  après  avoir  abaissé  le  centre  phrénique,  agit  sur  les  in- 


(1)  Nous  ne  parlerons  pas  ici  du  type  costo-supérieuiy  puisqu'il 
est  indépendant  du  diaphragme.lt  en  sera  question  de  nouveau 
quand  nous  donnerons  le  résumé  des  muscles  respirateurs. 
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sections  costales ,  au  moyen  de  la  portion  verticale  des  fibres 
phréno-costales. 

Le  cheval.  —  La  respiration  diaphragmatique  du  cheval 
s’exécute  comme  celle  du  lapin;  toutefois  avec  cette  différence, 
c’est  que ,  chez  le  cheval ,  les  côtes  inférieures ,  quand  elles  se 
meuvent ,  au  lieu  de  se  porter  contre  le  thorax ,  s’inclinent 
vers  le  bassin.  Ce  mouvement  singulier  tient  à  ce  que  la  por¬ 
tion  costale  des  fibres  phréno-costales,  au  lieu  de  suivre  la 
même  direction  que  la  côte ,  se  porte  un  peu  horizontalement 
de  l’extrémité  de  la  côte  au  centre  phrénique.  Par  suite  de 
cette  disposition  ,  il  est  impossible  que  le  diaphragme  exerce 
une  traction  transversale  sur  la  côte,  sans  que  celle-ci,  qui 
est  déjà  inclinée  sur  le  bassin  ,  ne  s’y  incline  encore  davan¬ 
tage. 

Avant  de  terminer  cet  article  sur  le  diaphragme ,  nous  de¬ 
vons  à  la  vérité  de  reconnaître  que  l’action  par  laquelle  ce 
muscle  élève  les  côtes  n’est  pas  entièrement  nouvelle  dans  la 
science.  Elle  a  été  indiquée  par  deux  physiologistes  qui  ont 
Yécu  à  un  grand  intervalle  l’un  de  l’autre ,  Galien  et  M.  Ma¬ 
gendie.  Voici  d’abord  le  passage  de  Galien  où  il  en  est  fait 
mention  :  Porro  totum  ipsius  (  thoracis  )  motum  gubernat 
inferius  septum  ipsum  transversum,  dum  intenditur 
laxaturque  vicissim,  dilatans  comprimensque  indidem 
terminum,  ac  attrahens  ab  ima  quidem  parte  per  mu~ 
cronatam  cartitaginem  os  pectoris,  cpstas  autem  spu- 
rias  sursurn  leviter  et  prorsum.  Jam  vero  respirationem 
(  siquidem  ima  thoracis  pars  urta  cum  hypocltondriis,  in 
hac  vera  manifeste  moveri)  septum  transversum  dun- 
taxat  suppeditat.  On  nê  peut  pas  dire  plus  nettement  que 
le  diaphragme  est  l’agent  simultané  du  mouvement  de  l’ab¬ 
domen  ,  des  côtes  inférieures  et  du  sternum.  Quelques  lignes 
plus  bas,  Galien  ajoute  que  ses  maîtres ,  en  regardant  le  dia¬ 
phragme  comme  l’agent  unique  des  mouvements  du  thorax, 
avaient  émis  une  opinion  trop  exclusive  :  Verurn  prœcep- 
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tores  nostri  non  recte  censuerunt  solum  septum  movere 
thoracem  in  respirationibus,  attollens  quidem  cum  ten- 
ditur,  collabi  autem  in  sese  permittens  cum  reiaxatur. 
(  Galeni  librorum  prima  classis  ;  de  Anat.  administ., 
lib.  viii,  cap.  2,  p.  99  ;  apud  Juntas,  1626.)  Galien  reproche 
ensuite  à  ses  maîtres  de  n’avoir  fait  aucune  mention  dès  mus¬ 
cles  expirateurs ,  et  des  inspirateurs  extraordinaires ,  parmi 
lesquels  il  compte  à  tort  l’intercostal  interne. 

Il  est  étonnant  que  Haller  n’ait  pas  signalé  ces  opinions  si 
formelles  de  Galien  sur  la  respiration.  L’oubli  dans  lequel  on 
a  laissé  le  passage  précédent  fait  qu’on  a  mal  interprété  le  sens 
d’un  autre  chapitre  de  Galien,  que  l’on  cite  habituellement  dans 
les  monographies  sur  la  respiration  {de  Causis  respirationis, 
p.  226,  ibid.)  :  Septiquidem  transversi  (actio),  utrespiratio- 
nem  inviolenlam  facial;  musculorumvero  quicirca  costas 
sunt,  ut  tlioracem  exacte  dilatent  et  contrahant;  qui  cum 
duplices  sint,  externi  expirationem,  interni  inspiratio- 
nem  perficiunl.  Galien  veut  reproduire  évidemment  ici  sa  pre¬ 
mière  opinion,  que  le  diaphragme  est  l’agent  de  la  respiration 
non  violente,  telle  qu’il  l’a  comprise  plus  haut,  c’est-à-dire  de 
celle  qui  est  marquée  par  les  mouvements  des  cotes  inférieures, 
du  sternum  et  de  l’abdomen  (, hypochondriis );  et  il  ajoute  que 
dans  les  respirations  violentes  la  contraction  des  intercostaux 
internes  vient  s’ajouter  à  celle  du  diaphragme  pour  exagérer  le 
mouvement  de  dilatation  des  côtes  {exacte  dilatent).  Eh  bien  ! 
on  a  compris  ce  passage  tout  différemment.  Comme  on  suppo¬ 
sait  que  la  contraction  du  diaphragme  était  affectée  exclusive¬ 
ment  au  mouvement  respiratoire  de  l’abdomen,  on  a  tradition¬ 
nellement  prété  à  Galien  cette  opinion  singulière,  que,  dans 
les  respirations  tranquilles,  le  mouvement  se  passe  à  l’abdomen, 
et  qu?il  affecte  les  côtes  dans  les  respirations  violentes  (1). 


(1)  On  lit  dans  Vésale  un  long  commentaire  sur  le  passage  de 
Galien  qui  a  trait  à  l’action  du  diaphragme  sur  l’élévation  des 
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Voici  maintenant  la  citation  de  M.  Magendie.  «J’ajouterai 
(aux  muscles  élévateurs  des  côtes)  un  muscle  auquel  on  n’a 
point  jusqu’ici  attribué  cet  usage,  je  veux  dire  le  diaphragme. 
En  effet,  ce  muscle  s’attache  par  sa  circonférence  à  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  sternum,  à  la  septième  vraie  côte  et  à 
toutes  les  fausses.  Quand  il  se  contracte ,  il  refoule  en  bas  les 
viscères;  mais  pour  cela  le  sternum  et  les  côtes  doivent  pré¬ 
senter  une  résistance  suffisante  à  l’effort  qu’il  fait  pour  les 
tirer  en  haut.  Or,  la  résistance  ne  peut  qu’être  imparfaite, 
puisque  toutes  ces  parties  sont  mobiles;  c’est  pourquoi  cha¬ 
que  fois  que  le  diaphragme  se  contracte ,  il  doit  toujours 
élever  plus  ou  moins  le  thorax.  En  général ,  l’étendue  de  l’élé¬ 
vation  sera  en  raison  directe  de  la  résistance  des  viscères 
abdominaux  et  de  la  mobilité  des  côtes.  »  ( Précis  de  physio¬ 
logie,  t.  XI,  p.  320;  1833.)  Comme  on  le  voit,  le  célèbre 
professeur  du  collège  de  France  entre  dans  quelques  détails 
que  Galien  n’a  pas  donnés.  Il  reconnaît  la  nécessité  d’une 
résistance  qui  serve  de  point  d’appui  au  diaphragme  pour 
élever  les  côtes  ;  mais  on  ne  saurait  lui  accorder  que  cette 
résistance  tienne  essentiellement  à  la  présence  des  viscères 
abdominaux,  puisque  l’action  élévatricc  du  diaphragme  s’ob¬ 
serve  après  l’ouverture  de  l’abdomen  et  le  déplacement  des 
viscères.  On  ne  saurait  non  plus  lui  accorder  que  chaque  fois 


côtes.  (Basiliæ,  1555,  p.  358.)  Vésale  adopte,  sans  la  moindre  hé 
sitation,  cette  action  du  diaphragme;  il  trouve  seulement  que  la 
démonstration  de  Galien  est  trop  concise  et  obscure.  Vésale  n’a  pas 
réfléchi  que  si  Galien  n’a  pas  insisté  sur  cette  démonstration,  c’est 
que  de  son  temps  elle  était  parfaitement  adoptée.  Galien  a  donc 
glissé  sur  elle  pour  s’attacher  à  réfuter  très  au  long  l’opinion  exclu¬ 
sive  de  ses  maitres,  qui  regardaient  le  diaphragme  comme  le  muscle 
unique  de  la  respiration.  Quant  à  Vésale,  Galien  n’a  introduit  au¬ 
cune  précision  dans  la  théorie  de  l’action  costale  du  diaphragme  ; 
c’est  pour  cela  que  nous  avons  dù  présenter  cette  démonstration 
avec  tous  les  détails  quelque  peu  ardusde  la  mécanique. 
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que  le  diaphragme  se  contracte,  il  élève  plus  ou  moins  le  tho¬ 
rax,  puisque  nous  avons  établi  que  chez  les  individus  dont  les 
côtes  sont  très-peu  mobiles ,  le  diaphragme  se  borne  à  aug¬ 
menter  l’axe  longitudinal  du  poumon.  Mais  ce  qui  a  manqué 
surtout  à  l’opinion  de  M.  Magendie  pour  entraîner  les  esprits , 
c’est  d’être  démontrée  directement  par  la  méthode  expéri¬ 
mentale  qui ,  employée  et  propagée  par  cet  habile  physiolôr 
gis  te,  a  tant  contribué  à  l’avancement  de  la  science.  On  aurait 
ensuite  désiré,  comprendre  précisément  comment  le  dia¬ 
phragme,  qui  est  placé  à  l’intérieur  des  côtes,  peut,  en  se 
contractant,  les  porter  en  dehors,  surtout  quand  on  réflé¬ 
chissait  que,  dans  certains  cas  mal  définis,  ce  muscle  tirait  en 
dedans  ses  insertions  costales. 

Là  se  termine  ce  que  nous  avions  à  dire  sur  le  diaphragme. 
On  voudra  bien  nous  passer  la  longueur  de  l’article,  en  faveur 
de  la  grande  importance  de  ce  muscle,  qui,  pouvant  mouvoir 
ses  deux  points  principaux  d’insertion ,  peut  par  eux  aug¬ 
menter  les  deux  diamètres  longitudinal  et  transversal  du 
thorax  ;  qui,  en  un  mot,  est  tout  à  la  fois  l’agent  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  de  l’abdomen  et  l’agent  des  mouvements 
qui  affectent  les  côtes  inférieures. 

(La  suite  au  prochain  numéro.) 


DE  L’ALLONGEMENT  ET  DU  RACCOURCISSEMENT  DU  MEMBRE 
INFÉRIEUR  DANS  LA  COXALGIE; 

Par  le  docteur  J.  Pahise  ,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris , 
membre  de  la  Société  anatomique,  chirurgien  militaire. 

Si  l’étude  des  maladies  de  la  hanche  offre  un  grand  intérêt 
au  double  point  de  vue  de  la  science  et  de  la  pratique,  il  faut 
convenir  qu’elle  est  hérissée  de  difficultés  nombreuses.  Bien 
que  des  notions  précieuses  et  déjà  fort  étendues  sur  les  affec¬ 
tions  coxalgiques  nous  aient  été  transmises  par  les  livres 
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hippocratiques;  bien  que,  depuis  uu  siècle,  ces  affections  aient 
été  l’objet  des  recherches  d’un  grand  nombre  de  chirurgiens, 
qui  ont  apporté  à  cette  étude  les  lumières  fournies  par  l’ana¬ 
tomie  pathologique ,  par  l’anatomie  chirurgicale  et  par  nos 
méthodes  sévères  d’observation  ;  l’histoire  de  la  coxalgie 
présente  encore  plusieurs  points  obscurs  ou  controversés:  Sans 
parler  de  sa  nature ,  de  ses  causes ,  de  ses  variétés  *  etc. , 
toutes  questions  aussi  difficiles  à  résoudre  pour  la  coxalgie 
que  pour  beaucoup  d’autres  maladies,  je  n’en  veux  pour 
preuve  que  la  manière  dont  on  apprécie  un  seul  de  ses  symp¬ 
tômes,  le  changement  de  longueur  du,  membre  malade. 
On  sait  que  dans  la  coxalgie  le  membre  du  côté  affecté  offre 
des  variations  dans  sa  longueur,  qu’allongé  ou  non  au  début, 
il  devient  plus  court  dans  les  dernières  périodes  de  la  maladie. 
Mais  d’où  viennent  ces  différences  de  longueur?  Quelle  en 
est  la  cause  réelle  ?  Sont-elles  réelles  ou  apparentes  ?  Quelle 
est  dans  tous  les  cas  leur  signification  précise,  leur  valeur 
séméiologique  ?  Ce  sont  autant  de  questions  diversement  ré¬ 
solues  par  les  auteurs,  questions  fort  difficiles  à  résoudre  au¬ 
près  du  malade,  et  que  j’ai  vu  embarrasser  les  chirurgiens 
du  plus  haut  mérite.  Ces  difficultés,  au  reste,  dépendent  de 
là  nature  même  du  problème,  beaucoup  plus  compliqué  qu’il 
ne  parait  tout  d’abord;  mais  elles  dépendent  aussi  de  doc¬ 
trines  incomplètes  et  quelquefois  erronées ,  admises  sans  cri¬ 
tique  sur  la  foi  de  leurs  auteurs.  C’est  ce  qui  ressortira  de  la 
suite  de  ce  travail,  dont  les  conclusions  reposent  sur  des 
faits  nombreux  observés  pendant  mon  internat  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  et  sur  des  expériences  cadavériques,  variées 
et  répétées  pendant  plusieurs  années.  Je  h’ai  pas  la  préten¬ 
tion  d’avoir  épuisé  le  sujet ,  heureux  si  ces  recherches  con¬ 
tribuent  à  renverser  certaines  erreurs  accréditées,  à  confirmer 
des  vérités  anciennes,  mais  contestées;  plus  heureux  encore 
si  elles  peuvent  ajouter  à  la  science  quelque  vérité  nouvelle 
et  utile. 
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Avant  d’entrer  en  matière,  il  importe  de  jeter  un  coup  d’œil 
rétrospectif  sur  les  travaux  des  auteurs  qui  ont  porté  leur 
attention  sur  ce  sujet.  Nous  suivrons  ainsi  la  marche  labo¬ 
rieuse,  incertaine  et  quelquefois  rétrograde  de  la  science,  en 
même  temps  que  nous  verrons  ce  qui  revient  à  chacun  de  nos 
devanciers ,  de  la  somme  de  ces  connaissances  si  péniblement 
acquises. 

Historique.  —  Le  raccourcissement  du  membre  dans  les 
affections  coxalgiques  a  été  mentionné  par  tous  les  chirur¬ 
giens  depuis  Hippocrate.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’allon¬ 
gement  qui  se  trouve  très-clairement  indiqué  dans  un  passage 
souvent  cité  d’Albucasis.  Longtemps  avant  l’illustre  chirur¬ 
gien  arabe  ,  Cœlius  Aurelianus  avait  signalé  non-seulement 
le  raccourcissement  dépendant  de  l’atrophie  du  membre ,  à 
l’exemple  des  médecins  grecs ,  mais  encore  l’allongement  qu’il 
paraît  rapporter  à  la  paralysie  des  muscles  ou  à  la  tuméfaction 
de  la  tête  du  fémur  (vertebri),  si  j’ai  bien  compris  le  latin 
barbare ,  ainsi  que  l’appelle  Haller,  du  passage  suivant  :  Tum 
cum  passio  tardaient,  cessante  nutrimento,  cruris  totius 
tenuitas  fit ,  quam  Grœci  atrophiant  appellant,  incipiens 
a  clunibus ,  sive  ab  inferioribus  locis ,  adtestante  debili- 
tale  et  sœpe  conduclis  parlibus  brevitate  cruris,  aut 
ultra  naturam  longitudine  passionis  distensione  suf- 
fecta,  ut  in  paralysin  veniat,  aut  ipsius  vertebri  duratœ 
parles  extentiores  fiant.  (  C.  Aurelianus,  t.  II,  p.  363, 
in-8°,  ëd.  Haller.)  Les  lignes  suivantes,  du  même  auteur,  mé¬ 
ritent  d’étre  rapportées  ;  elles  renferment  la  première  indi¬ 
cation  d’un  symptôme  très-important ,  signalé  depuis  par 
Hunier,  Morgagni,  Brodie,  etc. ,  l’inclinaison  du  bassin. 
Tune  magis  vehementem  doiorem  sentiunt;  et  ambulant 
quidam  capilibus  digitorü/n  gradienles ,  alii  extentiqui- 
dem,  sed  sinualis  clunibus ,  ut  neque  se  pronos  inclinare 
valeant;  alii  coniracti  atque  ccnducti ,  qui  pejus  omnibus 
habere  noscuntur.  Ces  mots  sinualis  clunibus  indiquent 
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évidemment  l’inclinaison  du  bassin  :  c’est  d’ailleurs  l’opinion 
de  Haller,  qui  interprète  sinuatis  par  sinum  cum  spina  fa- 
cientibus. 

Ces  notions,  tout  incomplètes  qu’elles  sont,  s’altérèrent  ou 
même  se  perdirent  presque  complètement  en  traversant  les 
ténèbres  du  moyen  âge.  Il  faut  arriver  jusqu’à  J.-L.  Petit  pour 
trouver  quelque  chose  de  positif  et  de  raisonné  sur  ces  phéno¬ 
mènes.  Encore  ce  célèbre  chirurgien,  qui  croyait  décrire  une 
maladie  inconnue  avant  lui,  ainsi  que  le  prouve  le  titre  de 
son  mémoire  {Acad,  des  scienc.,  1722,  p.  11),  ne  parle-t-il 
pas  de  l’allongement,  mais  seulement  du  raccourcissement 
progressif  du  membre  ,  à  mesure  que  la  synovie  repousse  la 
tête  du  fémur. 

Depuis  cette  époque,  de  nombreux  travaux  ont  paru  sur  le 
môme  sujet ,  et  les  phénomènes  d’allongement  et  de  raccour¬ 
cissement  ont  été  étudiés  avec  plus  de  soin. 

Déjà  Morgagni  (  de  Sed.  et  causis ,  epist.  46,  art.  22) , 
après  avoir  rapporté  deux  observations  dans  lesquelles  la 
claudication  fut  rapportée  à  la  brièveté  du  col  du  fémur, 
exprime  les  doutes  qui  lui  sont  venus  sur  la  valeur  de  cette 
explication,  et  se  reproche  de  n’avoir  pas  comparativement 
mesuré  les  deux  fémurs.  Il  fait  observer  que  l’os  iliaque  peut 
être  déplacé ,  les  symphyses  sacro-iliaques  relâchées . Il  re¬ 

commande  de  s’assurer  tout  d’abord  si  les  os  iliaques  sont 
placés  à  la  même  hauteur  ;  il  signale  ainsi  une  cause  fréquente 
d’erreurs  que  les  chirurgiens  qui  sont  venus  après  lui  ont 
rarement  évitée.  Plus  loin  (art.  24),  Morgagni  pense  que 
l’état  des  muscles  de  la  hanche  peut  influer  sur  les  variations 
de  longueur  du  membre  malade;  que,  s’ils  sont  paralysés, 
le  poids  seul  du  membre  peut  étendre  les  ligaments  et  pro¬ 
duire  l’allongement;  tandis  que,  s’ils  sont  convulsivement 
contractés,  ifs  appliquent  fortement  la  tête  fémorale  con¬ 
tre  la  cavité,  à  tel  point  que  le  membre  peut  paraître 
plus  court.  Nous  trouvons  ici  l’origine  d’une  erreur  que 
M.  Fricke  a  pris  plaisir  à  développer,  erreur  qui  constitue 
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la  base  de  sa  doctrine,  ainsi  qu’il  sera  démontré  plus  loin. 

Paletta,  qui  a  fait  des,  recherches  curieuses  sur  l’anatomie 
et  les  maladies  de  l’articulation  de  la  hanche ,  et  qui  avait 
observé  tantôt  la  brièveté ,  tantôt  l’élongation  plus  ou  moins 
persistante  du  membre ,  attribue  ces  variations  de  longueur 
à  l’action  musculaire.  Il  est  conduit  à  cette  conclusion,  qu’il 
doit  y  avoir  dans  le  fond  du  cotyle  un  certain  espace  que  la 
tête  du  fémur  remplit  ou  laisse  vide,  suivant  les  circonstances. 
{Exercit.  patholog.,  p.  66.)  Comme,  d’autre  part,  il  avait 
remarqué  la  formation  d’espaces  vides  entre  les  surfaces  arti¬ 
culaires  ,  dans  certains  mouvements ,  il  ne  doutait  pas  que 
telle  fût  la  cause  des  changements  de  longueur,  dans  le  cas  où 
il  n’y  a  pas  de  luxation.  Ailleurs,  cependant,  il  attribue  l’allon¬ 
gement  qui  précède  la  luxation  à  l’inflammation  des  cartilages 
articulaires  et  du  ligament  rond,  dont  le  gonflement  repousse 
peu  à  peu  la  tête  du  fémur.  (  Loc.  cit. ,  p.  52.)  ' 

Sabatier,  dans  un  mémoire  publié  parmi  ceux  de  l’Aca¬ 
démie  de  chirurgie,  soutient  que  la  luxation  décrite  par  J.-L. 
Petit,  c’est-à-dire  celle  qui  résulte  de  l’accumulation  de  la 
synovie  dans  l’article,  est  toujours  précédée  de  l’allongement 
du  membre  ,  caractère  qui  la  distingue  de  celle  qui  est  due  à 
la  carie  du  bord  supérieur  de  la  cavité  cotyloïde,  et  dans 
laquelle  le  raccourcissement  est  progressif.  Nous  verrons  que 
la  doctrine  de  Sabatier  est  encore ,  sous  plusieurs  rapports , 
celle  qui  se  rapproche  le  plus  de  la  vérité. 

Le  baron  Larrey  a  fait  faire  un  grand  pas  à  la  question  qui 
nous  occupe ,  en  démontrant  que ,  ni  l’allongement ,  ni  le  rac¬ 
courcissement  ne  pouvaient  être  considérés  comme  des  signes 
de  luxation ,  puisqu’on  les  observe  sans  qu’il  y  ait  déplacement, 
et  en  attaquant  le  premier  l’opinion  fort  accréditée  alors  dè 
ceux  qui  attribuaient  l’allongement  au  gonflement  inflamma¬ 
toire  des  cartilages.  Quant  à  l’explication  de  ces  phénomènes, 
il  rapporte  le  premier  au  gonflement  du  ligament  rond,  le  se¬ 
cond  a  la  destruction  des  surfaces  articulaires. 

Selon  S.  Cooper,  J.  Hunter  avait  coutume  d’expliquer  l’élon- 
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galion  du  membre  par  l’abaissement  du  bassin,  et  j’ai  déjà  dit 
que  cette  observation  n’avait  pas  échappé  à  Morgagni  ;  mais 
c’est  Brodie  qui  a  le  plus  fortement  insisté  sur  l’inclinaison 
du  bassin ,  comme  cause  productrice  de  l’allongement  ou  du 
raccourcissement  ,  selon  qu’il  s’abaisse  ou  qu’il  s’élève  du  côté 
malade.  Pour  lui,  ces  changements  de  longueur  ne  sont  qn' ap¬ 
parents,  et  dépendent  de  la  déviation  pelvienne.  Ce  fait  est 
vrai  dans  beaucoup  de  cas ,  quoique  l’explication  qu’il  en 
donne  soit  défectueuse ,  comme  je  le  montrerai  plus  loin. 
Brodie  ne  se  bornait  déjà  plus  à  l’inspection  seule ,  pour  con¬ 
stater  la  longueur  dés  membres;  il  mesurait  avec  un  ruban 
tendu  entre  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  la  rotule. 
Aujourd’hui  qu’à  son  exemple  les  chirurgiens  examinent  avec 
plus  d’attention  et  mesurent  aussi  exactement  que  possible, 
ils  rencontrent  moins  souvent  un  allongement  notable.  Plu¬ 
sieurs  même  l’ont  nié  complètement ,  accusant  d’erreur  gros¬ 
sière  ceux  qui  ont  admis  l’allongement  réel.  Je  montrerai  plus 
loin  que  ces  chirurgiens  sont  tombés  à  côté  de  la  vérité  en 
voulant  trop  généraliser  un  fait  véritable,  l’allongement  ap¬ 
parent,  que  celui-ci  n’exclut  pas  l’allongement  réel,  et  que  la 
mensuration  aussi  bien  que  l’inspection  simple  peut  conduire 
à  l’erreur. 

C’est  ce  qui  est  arrivé  à  M.  Fricke,  de  Hambourg.  Ses  opi- 
nions,  appuyées  sur  des  expériences  qui  paraissent  concluantes, 
ont  fait  grand  bruit  dans  le  monde  chirurgical.  Elles  méritent 
donc  un  examen  plus  attentif,  L’auteur^  se  fondant  sur  les  ré¬ 
sultats  d’une  expérience  entachée  d’erreur,  ainsi  que  je  le  ferai 
voir  plus  loin,  raye  d’un  trait  de  plume  toutes  les  observa¬ 
tions  antérieures,'  puis  il  pose  en  fait  que  l’on  a: confondu 
jusqu’àlijij  sous  le  mèmè  nom,  deux  affections  bien  distinctes  : 
l’une,  qu’il  appelle, coaw'f/trocncPi  estiune  véritable  inflam¬ 
mation  de  l’article  ;  l’autre,  qu’il  nomme coxalgie,  serait •  une 
sorte  de  paralysie  musculaire.  Dans  le  premier  cas  ,  le  mem¬ 
bre  peut  avoir  conservé  sa  longueur  apparente,  ou  même 
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paraître  allongé  d'un  pouce,  mais  il  est  constamment  rac¬ 
courci,  ce  qui  résulte  de  ce  que  les  muscles  contractés  par  la 
douleur  appliquent  avec  énergie  le  fémur  contre  le  fond  de 
Facétabulum ,  tandis  que  le  malade,  pressé  par  un  besoin  in¬ 
stinctif,  abaisse  fortement  le  côté  correspondant  du  bassin, 
comme  si  par  ce  mouvement  il  remédiait  à  l’effet  de  la  con¬ 
traction  musculaire;  mais,  si  l’on  mesure,  on  s’aperçoit  que 
la  distance  entre  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  la  mal¬ 
léole  externe  est  diminuée  de  3  à  4  lignes.  Nous  verrons  que 
M.  Fricke  a  commis  ici  une  erreur  plus  grave  que  celle  qu’il 
voulait  éviter,  en  considérant  comme  réel  un  raccourcisse¬ 
ment  à  la  mensuration ,  lequel  n’est  encore  qu’un  jeu  de 
l’inclinaison  pelvienne.  Dans  le  second  cas ,  la  maladie  sur¬ 
vient  d’une  manière  sourde  et  insidieuse,  rend  la  marche 
traînante,  n’occasionne  qu’une  douleur  faible  et  vague ,  dépen¬ 
dant  de  ce  que  l 'inaction  de  certains  muscles  force  les 
autres  à  un  surcroît  d'action,  amène  l’aplatissement  de  la 
fesse  et  Rallongement  constant  du  membre.  Ici  l’allonge¬ 
ment  est  en  même  temps  réel  et  apparent ,  c’est-à-dire  qu’il 
existe  à  la  vue  et  à  la  mensuration.  Il  est  dû ,  toujours  selon 
M.  Fricke ,  au  relâchement  des  muscles  et  des  ligaments  qui 
cèdent  au  poids  du  membre.  Mais  j’ai  démontré  ailleurs 
(  Recherches  sur  le  mécanisme  des  luxations  spontanées, 
etc.;  Archives  gén.  de  méd.,  1842  )  que  c’est  la  pression 
atmosphérique  qui  maintient  le  fémur  dans  le  fond  du  cotyle, 
et  que  le  membre  ne  tombe  pas ,  lors  même  que  l’on  a  coupé 
circulairement  tous  les  muscles  et  les  ligaments  qui  l’unissent 
à  l’os  des  iles. 

La  distinction  de  M.  Fricke  ne  repose  évidemment  que  sur 
la  différence  d?acuité  de  la  maladie  ;  la  preuve,  c’est  que  lui- 
même  établit  que  sa  coxalgie  se  transforme  souvent  en  coxar- 
throcace,  lorsque  les  ligaments  tiraillés  par  le  poids  du  membre 
se  sont  enflammés ,  comme  si  l’on  voyait  les  hémiplégies  pro¬ 
voquer  des  arthrites  ! 
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Que  si  les  doclrines  de  M.  Fricke  n’ont  pas  plus  de  valeur 
que  ses  expériences ,  il  faut  reconnaître  qu’il  a  éveillé  l’atten¬ 
tion  des  chirurgiens  sur  ce  sujet  important ,  et  qu’il  a  bien 
établi ,  quoiqu’il  n’en  ait  pas  pénétré  la  cause ,  un  fait  con¬ 
firmé  par  l’observation  ultérieure ,  savoir  :  que  l’on  trouve  un 
raccourcissement  à  la  mensuration  quand  il  y  a  allongement 
apparent  à  la  vue.  Ce  phénomène ,  bien  simple ,  me  surprit 
lorsque  je  vis  M.  Malgaigne  le  constater  chez  tous  les  coxal- 
giques  non  atteints  de  luxation  qui  se  trouvaient  alors  (en  1838) 
dans  son  service  aux  Enfants  malades.  M.  Gaedechens  en  a 
donné  la  véritable  explication  en  l’attribuant  à  la  rotation 
latérale  du  bassin  sur  les  fémurs,  rotation  qui  a  pour  résultat 
de  rapprocher  la  crête  iliaque  du  grand  trochanter  d’un  côté, 
tandis  qu’elle  éloigne  les  mêmes  parties  du  côté  opposé.  (Dief- 
fenbach’s  Zeitschrift,  oct.  1837;  Lettre  de  M.  Bouvier,  Gaz. 
des  hôpit.,  1838,  p.  112.) 

Vers  la  même  époque, MM.  Malgaigne  et  Guérin  étudiaient 
aussi  l’allongement  et  le  raccourcissement  apparent  des  mem¬ 
bres  abdominaux.  La  correspondance  que  ces  deux  savants 
chirurgiens  ont  échangée  à  ce  sujet  dans  la  Gazette  des  hô¬ 
pitaux  (  voy.  année  1838,  p.  73,  83, 99  et  128)  a  servi  utile¬ 
ment  la  science;  le  fait  bien  observé  et  théorisé  lui  est  défini¬ 
tivement  acquis. 

Les  expériences  de  M.  Malgai  gne,  dont  les  idées  se  retrouvent 
dansla  thèse  de  M.  Vicherat(Paris,  1840),  lui  ont  démontré  que 
sur  un  sujet  dont  les  membres  inférieurs  sont  parfaitement 
égaux,  sü’on  incline  fortement  le  bassin  d’un  côté,  etsi  l’on  me¬ 
sure  la  distance  qui  sépare  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  la 
malléole  externe,  on  trouve  entre  les  deux  côtés  une  différence 
de  8  à  9  lignes.  «La  conséquence  la  plus  curieuse  de  ces  expé¬ 
riences,  et  la  plus  utile  aux  praticiens,  est  celle-ci  :  c’est  qu’il 
n’y  a  pas  seulement  une  longueur  apparente  du  membre  infé¬ 
rieur  luxé  ou  fracturé,  ou  même  à  l’état  sain  :  il  y  en  a  deux 
tout  aussi  trompeuses  l’une  que  l’autre.  Ainsi,  quand  le  bassin 
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est  élevé  d’iili  côté, -le  membre  remobte  avec  lui,  il  y  a  rac¬ 
courcissement  apparent.  On  croyait  éviter  l’erreur  en  mesu¬ 
rant  entre  deux  points  fixes  ;  et  dans  la  môme  position  il  y  a 
allongement  apparent  :  chose  bizarre,  que  le  membre  inférieur* 
dans  une  position  donnée,  puisse  paraître  raccourci  du  allongé* 
au  choix  de  l’expérimentateur,  et  ne  soit  en  réalité  ni  l’un  ni 
l’autre; »(  Loc.  cit. *  p.  99.)—  Quant  a  l’explication  du  fait* 
M.  Malgaigne  le  rattache  à  l’inclinaison  primitive  du  bassin, 
Au  contraire,  M.  Guérin  soutient  que  sa  véritable  cause  est 
iobliquation  des  fémurs  surtaxe  du  bassin.  Il  pose  cette 
loi*  dont  la  priorité  ne  peut  lui  être  contestée  :  «Toute  obli- 
quation  anormale  des  fémurs  sur  l’axe  vertical  du  bassin,  dans 
quelque  sens  qu’elle  ait  lieu,  modifié  la  longueur  apparenté 
des  membres  inférieurs ,  mesurés  par  la  distante  éhtre  l’épittë 
iliaque  antérieure  et  le  sommet  de  la  malléole  externe.  »  (Lot. 
cit. ,  p.  128.)  Cette  formule  générale  iridique  là  cahse  essen¬ 
tielle  du  phénomène;  elle  est  fécbttde  en  applications.  Il  est 
regrettable  que  les  développements  qu’elle  mérite,  et  que  son 
auteur  avait  sans  doute  placés  dans  un  mémoire  qti’il  an¬ 
nonce  ,  n’aient  pas  été  offerts  au  public  médical. 

On  verra  que  mes  conclusions ,  eh  té  qui  touche  l’allonge¬ 
ment  et  le  raccourcissement  apparents ,  se  rapprochent  beau¬ 
coup  de  celles  de  M.  Guérin,  dont  les  Lettres  que  je  viens  dé 
citer  ne  me  sont  connues  que  depuis  peu  de  temps.  Je  ine 
félicite  de  cet  accord ,  caf  si  l'interprétation  des  faits  patholo¬ 
giques  et;  l’analyse  raisonnée  de  nombreuses  expériences  faites 
le  compas  à  la  main  m’Ont  conduit ,  à  mon  insu ,  aux  mêmes 
conséquences  *  c’est  une  nouvelle  raison  dé  croire  que  j’ai  Suivi 
la  bonne  voie. 

Cet  aperçu  historique  nous  montre  que  presque  tous  les 
thirurgiens  ont  observé  les  changements  dé  lohgueur  du 
membre  abdominal  dans  la  coxalgie;  que  pendant  longtemps 
ces  changements  ont  été  considérés  comme  réels  par  les  chi¬ 
rurgiens  qui  bornaicfat  leur  examen  à  l'inspection  des  mem- 
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bres;que  depuis  les  travaux  de  Brodie,  ceux  qui  emploient 
la  mensüralion  regardent  ces  changements  comme  étant 
simplement  apparents ,  et  rejettent  surtout  l'allongement 
rëeL 

Que  reste-t-il  à  faire  ?  1°  Éludier  plus  complètement  qu’on 
ne  l’a  fait  jusqu’à  ce  jdur  les  variations  de  longueur  appa¬ 
rentes  ,  remonter  à  leur  cause,  déterminer  leur  valeur  sé¬ 
méiologique;  2°  démontrer  l’existence  des  al'ougements  et 
raccourcissements  réels;  chercher  à  les  distinguer  de  ceux 
qui  sont  liés  à  la  déviation  pelvienne  -,  en  montrer  la  cause  et 
déterminer  leur  valeur  séméiologique. 

Telles  sont  les  questions  que  j’ai  cherché  à  résoudre  dans 
ce  travail. 

Ùés  vâriûtiohs  de  longûèlxr  que  peut  offrir  iè  membre 
atteint  de  coMlgie. 

Que  faut-il  entendre  par  allongement  apparent,  allonge¬ 
ment  réel  ;  raccourcissement  apparent  et  raccourcissement 
réel  ?  Il  ü’Cst  pas  aussi  facile  de  répondre  à  cette  question  qu’il 
le  parait  tout  d’abord^  car  la  mensuration  aussi  bien  que  l’in¬ 
spection  peut  faire  croire  à  un  allongement  ou  à  un  raccour¬ 
cissement  qui  n’existe  pas-  Je  n’appellerai  donc  pas  apparent 
le  changement  de  longueur  que  I  on  peut  constater  à  l’inspec¬ 
tion,  et  réel  celui  que  la  mensuration  indique,  puisqu’il  peut 
arriver  que  l’un  et  l’autre  soient  illusoires; 

J’appellerai  variations  apparentes  celles  qui  proviennent 
uniquement  de  ce  que  les  deux  membres  que  l’on  compare  ont 
des  positions  différentes  ,  par  rapport  à  l’axe  vertical  du 
bassin.  J’appellerai  réelles  celles  qui  proviennent  de  ce  que  le 
centre  de  la  tête  fémorale  ,  élevé  ou  abaissé ,  ne  correspond 
plus  au  centre  du  cotyle ,  ou  bien  de  ce  que  la  longueur  ab¬ 
solue  des  os  du  membre  a  été  modifiée. 

Getle  définition,  basée  sur  la  cause  essentielle  des  phéno¬ 
mènes,  indique  l’ordre  à  suivre  dans  leur  exposition.  Mais 
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voyons  d’abord  les  procédés  que  les  auteurs  recommandent 
pour  s’assurer  de  l’inégalité  de  longueur  des  membres  abdo¬ 
minaux'. 

Les  uns  s’en  tiennent  à  l’inspection  :  ils  placent  le  malade 
horizontalement  sur  le  dos ,  de  manière  à  ce  que  la  ligne  mé¬ 
diane  du  tronc  tombe  entre  les  malléoles  rapprochées ,  et  ils  se 
bornent  à  comparer  le  talon ,  la  malléole  ou  la  rotule  d’un 
côté,  avec  les  mêmes  parties  du  côté  opposé;  ou  bien,  comme 
le  recommande  Dzondi,  faisant  asseoir  le  malade  sur  une  chaise, 
de  manière  à  ce  que  le  dos  touche  le  fond  du  siège ,  ils  portent 
les  cuisses  parallèlement  en  avant,  comparant  les  genoux , 
puis  les  talons,  quand  les  jambes  sont  ramenées  dans  la  direc¬ 
tion  des  cuisses. 

Les  autres  emploient  la  mensuration  :  après  avoir  examiné 
le  malade  debout,  pour  s’assurer  si  le  bassin  n’est  pas  incliné 
d’un  côté,  ils  le  font  coucher  sur  le  dos,  reconnaissent  les 
épines  iliaques  antérieures  et  supérieures,  entre  lesquelles  ils 
tendent  un  fil,  sur  le  milieu  duquel  ils  abaissent  une  perpen¬ 
diculaire.  Les  jambes  étant  alors  disposées  parallèlement  à 
cette  ligne ,  il  est  facile  de  voir  si  les  genoux,  les  talons,  etc., 
sont  au  même  niveau ,  et  de  mesurer  comparativement  la  dis 
tance  qui  sépare  l’épine  iliaquede  la  rotule,  du  condyle  externe, 
ou  de  l’une  ou  l’autre  malléole,  au  moyen  d’un  ruban  tendu 
entre  ces  parties. 

Ce  dernier  procédé  donnerait  des  résultats  précis,  si  toutes 
les  conditions  qu’il  suppose  remplies  l’étaient  effectivement  ; 
mais  il  est  très-rare  qu’il  en  soit  ainsi ,  pour  peu  que  la  ma¬ 
ladie  soit  avancée.  On  s’assure  bien  que  le  -bassin  n’est  pas 
dans  sa  rectitude  naturelle,  on  cherche  à  corriger  celte  posi¬ 
tion  vicieuse,  mais  on  ne  réussit  le  plus  souvent  qu’à  placer 
les  membres  inférieurs  et  le  tronc  sur  une  même  ligne  verti¬ 
cale;  le  bassin  n’en  reste  pas  moins  dévié;  cl’où  il  suit  que  l’un 
des  membres  parait  plus  long  à  la  vue,  tandis  qu’on  le  trouve 
plus  court  à  la  mensuration  de  l’épine  iliaque  antéro-supé- 
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rieure,  double  phénomène  qui  laisse  le  chirurgien  dans  l’in¬ 
certitude  sur  l’état  de  la  jointure. 

A.  De  l'allongement  et  du  raccourcissement 
apparents. 

La  cavité  cotyloïde  est  plus  qu’hémisphérique  :  elle  est  lisse 
et  régulière ,  à  l’exception  de  son  fond ,  qui  est  rempli  par  le 
tissu  cellulo-graisseux,  connu  sous  le  nom  impropre  de  glande 
synoviale.  Son  bord ,  qui  offre  trois  dépressions  ou  échan¬ 
crures  ,  séparées  par  autant  de  saillies ,  se  trouve  égalisé  par 
le  bourrelet  fibreux  cotyloïdien,  dont  le  bord  libre  semble  re¬ 
tenir  la  tête  du  fémur.  Le  plan  de  l’ouverture  de  la  cavité ,  et 
par  conséquent  l’axe  de  celle-ci,  est  dirigé  en  bas ,  en  dehors 
et  un  peu  en  avant.  La  tête  du  fémur  offre  les  trois  quarts 
d’une  sphère  que  l’on  peut  considérer  comme  régulière ,  quoi¬ 
que  le  point  d’insertion  du  ligament  rond  soit  un  peu  saillant. 
C’est  par  cette  circonstance  que  j’ai  cherché  à  expliquer  la 
tendance  au  vide  dans  certains  mouvements  du  fémur.  {Arc hiv. 
gén.  de  méd.,  mai  1842 .)  Elle  remplit  d’ailleurs  exactement 
la  cavité,  comme  on  peut  s’en  assurer  en  la  coupant  transver¬ 
salement  par  un  trait  de  scie  et  eu  la  replaçant;  on  voit  alors 
qu’elle  touche  partout ,  quelle  que  soit  la  position  qu’on  lui 
donne. 

Quels  que  soient  les  mouvements  que  le  fémur  exécute,  sa 
tête  peut  toujours  être  considérée  comme  une  roue  qui  tourne 
sur  elle-même  autour  d’un  axe  fictif  dirigé  d’avant  en  arrière 
dans  les  mouvements  d’adduction  et  d’abduction,  transversa¬ 
lement  de  dehors  en  dedans  dans  les  mouvements  d’extension 
et  de  flexion,  parallèlement  à  l’axe  du  membre  dans  les  mou¬ 
vements  de  rotation,  et  qui  change  à  chaque  instant  dans 
les  mouvements  de  circumduction.  Tous  ces  axes  se  ren¬ 
contrent  en  un  point  central ,  qui  ne  change  pas  de  position 
dans  les  différents  mouvements.  C’est  1  e  centre  de  mouve¬ 
ment.  On  peut  le  déterminer  expérimentalement  par  des 
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coupes,  qui  passent  par  le  centre  de  l’éminence  articulaire,  et 
s’assurer  qu’il  correspond  sensiblement  au  centre  de  figure , 
et  par  conséquent  aussi  au  centre  de  la  cavité  cotyloïde.  De 
ce  point  central  on  peut  tirer  un  très-grand  nombre  de  rayons 
se  portant  dans  tous  les  sens.  Parmi  ces  rayons  prolongés ,  il 
en  est  un  qui  se  termine  à  la  malléole  externe ,  un  autre  au 
condyle  externe ,  un  troisième  à  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure,  etc. 

Le  fond  de  la  cavité  cotyloïde  est  éloigné  de  celui  du  côté 
opposé  de  1 1  centimètres  ;  comme  le  rayon  de  la  tète  fémorale 
est  de  25  à  27  millim.,  on  peut  admettre  que  les  centres  de 
mouvement  des  deux  jointures  sont  éloignés  l’un  de  l’autre 
de  16  centim.,  chez  un  sujet  adulte  bien  constitué,  du  sexe 
masculin.  Les  épines  iliaques  antéro-supérieures  sont  distantes 
de  265  millim.  Chacune  d’elles  est  donc  de  5  centim.  plus 
éloignée  du  plan  médian  que  le  centre  de  mouvement  de  l’ar¬ 
ticulation. 

Un  rayon  de  la  tête  fémorale  prolongé  obliquement  jusqu’à 
l’épine  antéro-supérieure  a  de  9  centim.  l/2  à  10  centim.  Ce 
rayon  ne  change  pas,  quelle  que  soit  la  position  du  fémur.  Si 
nous  prenons  maintenant  un  second  rayon ,  celui  qui  se  pro¬ 
longe  à  la  malléole  externe ,  par  exemple,  nous  aurons  deüx 
lignes,  qui  pourront  se  mouvoir  l’une  sur  l’autre  à  la  manière 
des  branches  d’un  compas.  Plus  nous  les  rapprocherons ,  plus 
nous  diminuerons  la  valeur  de  l’angle  qu’elles  forment,  et 
plus  leurs  extrémités  se  rapprocheront.  Elles  s’éloigneront  au 
contraire  par  une  manœuvre  opposée,  jusqu'à  ce  qu’elles  soient 
devenues  parallèles  et  bout  à  bout.  Cette  comparaison  expli¬ 
que  parfaitement  bien  comment ,  en  mesurant  par  un  ruban 
tendu  entre  l’épine  iliaque  et  la  malléole ,  on  obtient  des  lon¬ 
gueurs  différentes,  selon  les  positions  du  fémur.  Ceci  mérite 
quelques  développements,  car  il  est  important  de  savoir  dans 
quelle  position  du  membre  la  mensuration  donnera  un  rac¬ 
courcissement,  dans  quelle  autre  un  allongement,  et  quelle  eu 
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sera  l’étendue.  Je  vais  donner  les  résultats  des  expériences 
nombreuses  que  j’ai  faites  sur  ce  sujet. 

Pour  ces  expériences ,  de  même  que  pour  celles  que  je  rap¬ 
porterai  plps  loin ,  et  qui  sont  relatives  aux  allongement  et 
raccourcissement  réels,  il  est  indispensable  de  prendre  cer¬ 
taines  précautions,  afin  d’éviter  des  erreurs  qui  pourraient 
conduire  aux  conclusions  les  plus  fausses,  ainsi  qu’il  est  arrivé 
à  M.  Fricke.  Après  avoir  enlevé  les  parties  molles  du  bassin, 
de  la  cuisse  et  de  la  jairibe ,  en  conservant  les  ligaments  et  les 
tendons  qui  les  avoisinent  ;  après  avoir  désarticulé  le  pied  et 
fixé  la  jambe  dans  l’extension  sur  la  cuisse  au  moyen  d’un 
clou  qui  traverse  la  rotule  et  le  fémur,  je  fixe  d’une  manière 
invariable  le  bassin  sur  une  table  par  des  clous ,  diversement 
disposés  selon  la  position  à  étudier.  Cela  fait,  je  trace  sur  la 
table  une  ligne  médiane ,  parallèle  à  l’axe  vertical  du  bassin , 
et  sur  cette  ligne  plusieurs  perpendiculaires  pour  servir  de 
points  de  ralliement. 

Voici  les  différentes  mensurations  prises  sur  un  sujet  bien 
constitué.  J’ai  toujours  mesuré  <Jp  l’épine  jliaque  aux  deux 
malléoles  et  aux  deux  condyles  ;  mais ,  pour  éviter  la  compli¬ 
cation  qui  naîtrait  de  tous  ces  nombres ,  je  n’indiquerai  que 
ceux  donnés  par  la  mensuration  de  l’épine  antéro-supérieure 
à  la  malléole  externe. 

iro  Expérience.  —  Bassin  appuyant  sur  la  table  par  le  coccyx 
et  les  deux  ischions;  membres  inférieurs  légèrement  fléchis  sur  le 
bassin,  étendus  sur  la  table  et  rapprochés  de  la  ligne  médiane. 
Une  petite  échancrure  est  creusée  sur  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure,  point  de  départ  des  mensurations.  De  ce  point  au  sommet 
de  la  malléole  externe,  les  jambes  étant  rapprochées,  on  trouve 
858  millim.  (  Pour  la  malléole  interne ,  on  trouve  1  centimètre  de 
moins  dans  toutes  les  positions.)  ; 

a.  En  portant  le  membre  dans  l’abduction ,  jusqu’à  55  centim. 
du  plaq  médian,  limite  qu’on  ne  peut  dépasser  sans  tirailler  (a 
capsule,  et  mesurant  successivement  de  5  en  5  centimètres  d’é¬ 
cartement  de  la  malléole  interne  du  plan  médian ,  j’ai  trouvé  une 
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diminution  progressive  de  4  millim.,  de  telle  sorte  qu’à  55centim. 
d’écartement  il  n’y  avait  plus  que  814  millim.  entre  l’épine  anté¬ 
rieure  et  la  malléole  externe. 

b.  En  portant  le  membre  dans  Y adduction,  c’est-à-dire  en  croi¬ 
sant  la  ligne  médiane  et  la  mesurant  de  5  en  5  centimètres  de  cette 
ligne ,  jusqu’à  20  centim. ,  limite  qu’on  ne  peut  dépasser,  on  trouve 
un  allongement  progressif,  mais  inégal.  Ainsi,  il  augmente  d’a¬ 
bord  de  3  millim. ,  puis  il  tombe  à  2  et  1  millim.,  seulement,  à 
20  centimètres;  de  sorte  qu’à  ce  degré  d 'adduction  on  obtient 
865  millim. ,  c’est-à-dire  un  allongement  de  7  millim.  Cette  dif¬ 
férence  dans  la  progression  de  l’allongement  vient  de  ce  que,  la 
malléole  ayant  croisé  la  ligne  médiane,  l’épine  antérieure,  le  centre 
de  mouvement  et  la  malléole  externe  se  trouvent  à  peu  près  sur 
la  [même  ligne;  les  deux  branches  du  compas  sont  arrivées  bout  à 
bout. 

Ainsi,  dans  cette  position,  entre  la  plus  forte  adduction  et 
la  plus  forte  abduction ,  la  mensuration  donne  une  différence 
de  SI  millim.  Il  en  a  été  de  même  dans  l’expérience  suivante. 

2e  Expérience.  —  C’est  la  répétition  de  la  première,  avec  cette 
différence  que  le  membre  a  été  mesuré  dans  un  état  de  flexion 
sur  le  bassin  beaucoup  plus  prononcé.  Les  malléoles  sont  élevées 
au-dessus  de  la  table  de  50  centimètres  et  portées  alternativement 
en  dehors  et  en  dedans ,  suivant  un  plan  horizontal. 

a.  Les  malléoles  étant  rapprochées  du  plan  médian ,  la  mensu¬ 
ration  donne  807  millim.  Cette  longueur  diminue  progressivement 
de  3  millim.  environ  par  chaque  écartement  de  5  centim.  du 
plan  médian;  de  sorte  qu’à  55  centim.  de  ce  plan  on  ne  trouve 
plus  que  770  millim. 

b.  En  portant  le  membre  dans  l’adduction  au  delà  du  plan  mé¬ 
dian,  on  obtient  une  augmentation  d’abord  de  3,  puis  de  2  millim. 
jusqu’à  25  .centimètres  de  ce  plan,  oiV  la.  mensuration  donne 
820  millim. 

3e  Expérience.  —  Le  bassin  fixé  comme  dans  la  lre  expérience, 
les  deux  malléoles  rapprochées ,  les  membres  sont  ramenés  dans 
la  flexion ,  sur  le  bassin  ;  en  suivant  le  plan  médian ,  et  mesurés 
de  5  en  5  centim.  de  distance  des  malléoles  ,  au-dessus  du  plan  de 
la  table. 

a.  La  distance  de  858  millinii  obtenue  entre  l’épine  antéro-sù-1 
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périeure  et  la  malléole  externe,  les  malléoles  reposant  sur  la  table, 
diminue  progressivement  de  5  millimètres ,  à  mesure  que  la 
flexion  est  augmentée  de  5  centim.  La  diminution  est  même  plus 
grande  encore  quand  on  arrive  à  un  haut  degré  de  flexion.  On  ne 
trouve  plus  que  755  millim.  à  95  centim.  d’élévation;  dans  cette 
position ,  le  fémur,  fortement  fléchi ,  fait  avec  le  plan  du  détroit 
supérieur  du  petit  bassin  un  angle  presque  droit. 

*.  Si,  au  lieu  d’élever  les  membres  en  les  fléchissant,  on  les 
abaisse  au-dessous  du  plan  horizontal,  toujours  en  suivant  le  plan 
médian,  on  trouve,  en  augmentant  V  extension  du  membre  de  5  en 
5  centim.,  un  allongement  croissant  d’une  manière  inégale,  d’a¬ 
bord  de  4  millim.  ;  il  diminue  progressivement ,  et  devient  à 
peine  appréciable  cnlre  les  deux  dernières  mensurations ,  c’est-à- 
dire  de  45  à  50  centim.  au-dessous  du  plan  horizontal  sur  lequel 
le  bassin  est  fixé.  Portée  à  ce  degré,  l’extension  est  limitée  par  la 
tension  de  la  partie  antérieure  de  la  capsule  iléo-fémorale.  La 
mensuration  donne  alors  890  millim. 

D’où  il  suit  qu’entre  la  plus  grande  extension  et  la  plus 
grande  flexion,  suivant  le  plan  médian,  la  mensuration 
donne  une  différence  de  13  centim.  l/2.  Il  est  à  remarquer 
aussi  que,  pour  chaque  arc  de  cercle  que  parcourt  le  rayon 
fémoro-tibial,  on  ne  trouve  pas  une. différence  égale  entre 
chaque  mensuration.  Ainsi,  quand  l’extension  a  été  complète, 
la  différence  dé  5  millim.  est  tombée  à  2  et  1.  La  raison  de 
ce  fait  est  que,  dans  cette  position,  nos  trois  points  mobiles, 
épine  iliaque,  centre  articulaire  et  malléole,  sont  sur  une 
même  ligne  ;  nos  deux  rayons  sont  placés  bout  à  bout. 

On  choisit  quelquefois  pour  point  de  départ  des  mensura¬ 
tions  les  épines  iliaques  postérieures  et  supérieures,  assez 
faciles  à  reconnaître  à  travers  les  téguments.  Ces  épines,  pla¬ 
cées  plus  en  arrière ,  et  sur  un  plan  plus  élevé  que  l’articu¬ 
lation,  sont  éloignées  l’une  de  l’autre  de  7  centim.  ;  chacune 
d’elles  est  donc  de  4  centim.  %  plus  rapprochée  du  plan 
médian  que  le  centre  des  mouvements  de  la  hanche*  Le  rayon 
qui ,  de  ce  centre,  vient  se  terminér  à  l’épine  iliaque  supéro- 
postérieurc,  a  environ  14  centim. ;  il  est  oblique  en  haut,  en 
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arrière  et  en  dedans  ;  direction  bien  différente  de  celle  que 
suit  le  rayon  qui  aboutit  à  l’épine  antéro-supérieure,  et  qui 
fait  déjà  prévoir  que  la  mensuration  partant  de  ce  point 
dppnera  des  différences  analogues,  majs  en  sens  inverse  de 
cpqx  que  fournit  la  mensuration  partant  de  l’épine  antéro- 
supériegre.  C’est-à-dire  que  nous  aurons  un  allongement  dans 
la  même  position  qui  nous  donnait  un  raccourcissement,  et 
vice  versa;  et  cela,  pour  les  mêmes  raisons  et  d’après  le 
même  mécanisme.  (Les  expériences  qui  suivent  ne  laissent 
aucun  doute  à  cet  égard. 

4e  Expérience.  — -  Le  même  bassin  qui  a  servi  aux  expériences 
qui  précèdent  est  renversé,  appuyant  sur  une  table  par  les  épines 
iliaques  antérieures  et  supérieures  et  les  pubis,  et  fixé  comme  il  a 
élé  dit  :  les  membres,  dans  l’extension,  rapprochés  du  plan  mé¬ 
dian,  sont  mesurés  de  l’épine  iliaque  postéro-supérieure  à  la  mal¬ 
léole  externe ,  en  les  portant  d’abord  dans  l’abductipn ,  puis  dans 
l’adduction,  parallèlement  au  plan  horizontal. 

a.  Les  malléoles  étant  rapprochées ,  on  trouve  913  millim.  Por¬ 
tant  le  membre  dans  l’abduction  et  le  mesurant  à  chaque  écarte¬ 
ment  de 5  centim.  du  plan  médian,  on  trouve  d’abord  3,2,  puis 
1  millim-  d’augmentation,  de  sorte  que  l’on  obtient  927  millim.  à 
40  centim.  de  ce  plan. 

b.  La  longueur  diminue,  au  contraire,  plus  rapidement ,  quand 
on  porte  le  membre  dans  l’adduction  en  croisant  le  plan  médian  ; 
à  là  centim.  au  delà  de  ce  plan ,  elle  tombe  à  900  millim. 

Ces  variations  dépendent  ici,  comme  dans  les  premières 
expériences ,  de  la  position  relative  des  trois  points  qui  com¬ 
posent  le  triangle  mobile  dont  on  mesure  l’un  des  côtés.  Il 
en  est  de  même  dans  celle  qui  suit. 

5e  Expérience.  —  Même  position  du  bassin  :  les  membres  infé¬ 
rieurs  rapprochés  sonl  portés  parallèlement  au  plan  médian,  dans 
l’extension ,  puis  dans  la  flexion  sur  le  bassin ,  et  mesurés  à  chaque 
écartement  de  5  centim.  du  plan  horizontal  de  la  table. 

a.  Rapprochés  et  sur  la  table,  913  millim.  de  l’épine  postéro-su¬ 
périeure  à  la  malléole  externe  ;  porté  dans  \'extension  à  26  centinp 
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au-dessus  du  plan,  on  trouve  890  :  soit  une  diminution  progres¬ 
sive  de  4  miilim.  par  chaque  mensuration. 

b.  Eq  (es  portant  dans  Ia./?ea;i(;rcjusqu’à  95centi|n.  d’écartement 
du  plan  horizontal,  on  trouve  entre  les  mêmes  points  une  distance 
de  980  miilim,  ;  soit  une  augmentation  de  3  miilim,  environ  par 
chaque  mensuration.  11  convient  de  remarquer  que  la  flexion 
étant  portée  à  un  certain  degré,  il  devient  difficile  d’employer  ce 
mode  de  mensuration  ;  car  le  ruban  passe  tantôt  sur  le  grapd  tro¬ 
chanter  sur  lequel  }1  se  réfléchit ,  tantôt  il  s’enfonce  flans  l’espace 
qui  sépare  cette  éminence  de  la  tubérosité  sciatique.  Ce  qui  doit, 
sur  le  vivant,  donner  des  résultats  différents,  selon  l’état  de  tu¬ 
méfaction  ou  d’affaissement  des  parties  molles. 

De  ces  recherches  il  résulte  : 

1°  Que  (a  position  qu’occupe  le  membre  au  moment  de 
l'examen  influe  sur  le  résultat  de  la  mensuration  ; 

2°  Que  si  l’on  mesure  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
aux  condyles  fémoraux ,  à  la  rotule,  ou  aux  malléoles,  pn 
trouvera  une  longueur  qui  croîtra  avec  le  mouvement  $  ad¬ 
duction)  qui  diminuera  dans  le  mouvement  d’abduction  ;  qui 
Croîtra  dans  l’ extension ,  et  diminuera  à  mesure  que  la  flexion 
sera  augmentée; 

3°  Que  dans  ce  mode  de  mensuration ,  la  plus  grande  lon¬ 
gueur  est  donnée  par  une  position  combinée  d 'adduction 
et  à' extension  ;  que  la  plus  courte  est  donnée  par  l’ abduction 
jointe  à  la  flexion; 

4°  Que  la  mensuration  de  l’épine  iliaque  postéro-supé- 
rjpure,  aux  mêmes  parties,  donne  aussi  des  longueurs  diffé¬ 
rentes,  selon  les  positions  du  membre,  et  cela  en  sens  inverse 
des  longueurs  obtenues  par  la  mensuration  partant  de  l’épine 
antéro-supérieure  ; 

Que,  par  conséquent, la  position  qui  donne  la  plus  grande 
longueur  dans  un  mode  de  mensuration  donnera  la  plus 
faible  dans  l’autre. 

{La  suite  au  prochain  numéro ,) 
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DE  LA  CONTRACTURE  DANS  t’ilÉMORRIIAGIE  CÉRÉBRALE; 

Par  le  docteur  Max.  Dvhand-Fardel. 

L’hémorrhagie  cérébrale  est  peut-être  une  des  maladies 
dont  les  symptômes  forment  le  groupe  le  mieux  caractérisé , 
le  plus  facile  à  saisir,  et  il  y  a  longtemps  que  l’on  a  su  repro¬ 
duire  avec  fidélité  le  tableau  de  l’attaque  d 'apoplexie,  dont 
cette  affection  nous  offre  le  type.  Cependant,  parmi  les  divers 
phénomènes  qu’elle  présente  à  notre  observation,  il  en  est 
quelques-uns  dont  l’étude  n’a  pas  encore  été  faite  avec  tout 
le  soin  et  l’exactitude  désirables.  Je  vais  exposer  quelques 
recherches  que  j’ai  faites  touchant  les  troubles  divers  que 
peut  éprouver  le  mouvement  des  membres  dans  l’hémorrhagie 
cérébrale,  recherches  peut-être  propres  elles-mêmes  à  éclairer 
le  diagnostic  et  des  diverses  espèces  d’hémorrhagies  entre 
elles,  et  de  l’hémorrhagie  avec  d’autres  affections  du  cerveau. 

On  sait  que  la  paralysie  d’un  côté  du  corps,  l’hémiplégie, 
est  un  des  symptômes  les  plus  constants  de  l’hémorrhagie 
cérébrale.  Dans  cette  paralysie  comme  dans  toutes  les  autres, 
il  importe  de  distinguer  la  simple  résolution  avec  flaccidité 
des  muscles  paralysés ,  de  la  contracture,  état  dans  lequel  lés 
muscles,  privés  du  mouvement  volontaire,  présentent  cepen¬ 
dant  un  état  de  contraction  plus  ou  moins  prononcé ,  perma¬ 
nent  ou  passager.  C’est  sur  cette  dernière  circonstance  que 
je  me  propose  d’appeler  spécialement  l’attention  des  mé¬ 
decins. 

La  contracture  des  membres,  dans  l’hémorrhagie  cérébrale, 
est  un  phénomène  qui  a  été  jusqu’ici  à  peu  près  constamment 
négligé  ou  méconnu  par  les  observateurs.  Ainsi,  simplement 
indiqué  par  M.  Roclioux  (1),  on  ne  le  trouve  pas  même  mcn- 

(1)  Après  ayoir  parlé  de  la  difficulté  que  présente  le  diagnostic, 
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tionné  dans  les  ouvrages  de  Portai,  de  MM.  Moulin,  Aber- 
crombie ,  Andral....  M.  Lallemand  parait  indiquer  la  flaccidité 
des  membres  comme  constante  dans  l'hémorrhagie  (l),et 
M.  Gendrin  a  exprimé  la  même  opinion  d’une  manière  beau¬ 
coup  plus  absolue  encore  (2). 

La  contracture  des  membres  est  cependant  un  phénomène 
fréquent  dans  l’hémorrhagie  cérébrale,  comme  le  prouveront 
les  détails  qui  suivent. 

Lorsqu’une  hémorrhagie  se  fait  dans  la  pulpe  cérébrale , 
deux  choses  peuvent  arriver  :ou  le  sang  épanché  demeure  con¬ 
tenu  dans  un  foyer  creusé  dans  la  substance  cérébrale,  ou  bien 
il  s’échappe  par  une  déchirure  de  cette  dernière,  et  se  répand 
dans  l’intérieur  des  ventricules  ou  à  l’extérieur  du  cerveau  , 
presque  toujours  alors  dans  la  grande  cavité  de  l’arachnoïde. 
Il  est  difficile  de  préciser  le  rapport  de  fréquence  qui  existe 
entre  ces  diverses  hémorrhagies.  Celles  qui  se  font  avec  rup¬ 
ture  du  foyer  dans  les- ventricules  ou  au  dehors  du  cerveau, 
sont,  je  le  crois  avecM.  Foviljê  (3),  toujours  mortelles.  Les 
hémorrhagies  que  l’on  pourrait  appeler  pulpeuses  peuvent , 
au  contraire ,  très-bien  guérir,  ou  au  moins  né  pas  entraîner 


lorsqu’au  lieu  d’une  hémiplégie  on  rencontre  une  paralysie  gé¬ 
nérale  des  membres,  cet  auteur  ajoute:  *  L’incertitude  augmente 
encore  lorsque  les  membres  sont  pris  d’une  raideur  comme  tétani¬ 
que,  lorsque  de  violentes  convulsions  remplacent  la  paralysie,  ou 
alternent  avec  ell«^..  »  (  Recherches  sur  l’apoplexie,  2°  édit. ,  p.  142.) 
Je  n’ai  pas  trouvé  dans  cet  ouvrage,  à  part  quelques  observations 
particulières,  d’autre  indication  de  la  contracture  dans  l’hémor¬ 
rhagie  cérébrale. 

(1)  Lallemand,  Lettres  sur  l'encéphale,  let.  2,  p.  259. 

(2)  «  La  paralysie  avec  relâchement  des  muscles  paralysés  appar¬ 
tient  à  la  présence  d’un  foyer  hémorrhagique  dans  l’encéphale.  La 
paralysie  avec  contracture  indique  l’existence  d’un  foyer  d’inflam¬ 
mation  primitif  ou  consécutif  à  l’hémorrhagie.  »  (-Gendrin  ,  Traité 
philos,  de  méd.prat.,  t,  I ,  p.  583.) 

(3)  Foville,  Oict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  Vil ,  p.  225. 
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directement  la  mort'  mais  certaines  difficultés  de  diagnostic, 
Sût  lesquelles  je  n’ai  pas  à  insistet  ici ,  font  qu’il  est  difficile 
de  tenir  compte  de  cfes  derniers  faits. 

Sut  31  cas  d’hémorrhagie  cérébrale,  observés  par  moi)  il  y 
a  eu  18  fois  rupture  du  foyer  dans  les  ventricules)  8  fois  dans 
les  méninges  )  6  fois  seulement  un  épanchement  circonscrit 
diliis  l’epaisséur  des  hémisphères.  Sur  les  19  premières  obser¬ 
vations  de  l’ouvrage  de  M.  Rochoux ,  il  n’y  a  que  6  cas  d’hé- 
morthagie  dans  la  pulpe  cérébrale  seule  ;  8  fois  le  sang  s’est 
épânclië  dans  les  ventricules ,  5  fois  au  dehors  du  cerveau. 
D’un  autre  côté,  sur  10  cas  d’hémorrhagie  récente  rapportés 
pàt  M.  Andral  dans  sa  clinique  ;  9  fois  ce  foyer  avait  son  siège 
dahs  l’épaisseur  des  hémisphères ,  une  seule  fois  il  s’était  ouvert 
dans  lés  ventricules. 

Avant  d’aller  plus  loin)  je  dois  dire  que  c’est  à  un  de  mes 
amis,M.  E.  Boudet ,  qu’appartient  la  première  observation 
de  l’importance  de  la  contracture  dans  l’hémorrhagie  céré¬ 
brale,  et  du  rôle  que  joue  ce  phénomène  dans  cette  maladie. 
C’est  au  passage  suivant  du  mémoire  de  M.  Boudet  sur  l’hé¬ 
morrhagie  des  méninges  que  je  dois  d’avoir  fixé  mon  atten¬ 
tion  sur  ce  sujet  :  «Toutes  les  fois,  dit  M.  Boudet,  que  la 
pulpe  cérébrale  est  affectée  seule  dans  une  hémorrhagie,  tant 
qu’il  ne  se  produit  pas  d’inflammation  autour  du  foyer,  il  ne 
Se  manifeste  pas  de  contracture.  Toutes  les  fois  qu’à  une  lésion 
de  la  pulpé  cérébrale  se  joint  line  rupture  des  parois  des  ven¬ 
tricules  et  un  épanchement  de  sàhg  dans  ces  cavités  OU  à  là 
surface  du  cerveau ,  il  survient  de  la  contracturé»  (1).  Cettfe 
proposition  est ,  comme  on  va  le  voir,  généralement  vraie , 
mais  il  ne  falit  pas  l’émettre  d’une  façon  trop  .absolue,  car  il  s’y 
rencontre  dés  exceptions. 

Commençons  par  étudier  l’hémorrhagie  avec  rupture  du 
foyer  dans  les  ventricules ,  puis  â  l’extérieur  du  cerveau. 


(I)  Ernest  Boudet,  Mémoire  sur  ïliémorrliagie  des  méninges,  1839. 
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J’ai  observé  18  cas  d’hémorrhagie  veritriciüàh’e ,  il  y  a  ell 
13  fois  contracture  des  membres  paralysés  ;  2  fois  contracture 
du  côté  non  paralysé,  seul;  3  fois  simple  résolution  sans 
contracture.  —  Sur  8  cas  d'hémorrhagie  à  l’extérieur  du 
cerveau ,  il  y  a  eu  6  fois  contracture  des  membres  paralysés; 
t  fois  contracture  du  côté  non  paralysé;  1  fois  simple  résolu¬ 
tion. 

Cette  contracture  .se  montre  sous  des  formes  et  à  des  épo¬ 
ques  très-différentes.  Quelquefois  elle  est  énergique  et  s’op¬ 
pose  même  à  l’extension  ou  à  la  flexion  des  membres  contrac¬ 
turés  ,  d’autres  fois  elle  consiste  en  une  simple  roideur  plus 
ou  moins  prononcée  des  articulations,  et  que  surmonte  le 
plus  léger  effort.  Dans  certains  cas,  assez  rares,  elle  sè  hiônlre 
dès  le  début  et  persiste  jiistjü’â  la  mort  où  à  peu  près  ;  d’autres 
fois  elle  n’existe  qu’au  commencement  ou  apparaît  seulement 
à  une  époque  quelconque  de  la  durée  de  la  maladie  ;  ce  n’est 
souvent  qu'un  phénomène  passager  et  que  l’On  ne  constate 
qu’à  l’aide  d’une  observation  attentive  et  souvent  répétée,  ce 
qui  explique  comment  il  a  souvent  échappé  aux  observateurs. 
11  faudrait  un  nombre  beaucoup  plus  grand  d’observations 
pour  connaître  la  fréquence  proportionnelle  de  chacune  dë 
ces  diverses  circonstances;  jé  ine  contenterai  d’en  citer  comme 
exemples  cjüelqhes  extraits  de  mes  observations. 

I.  Un  homme  de  72  ans  mourut ,  le  6e  jour,  d’uné  hémorrhagie 
dii  lobe  postérieur  de  l’hémisphère  droit ,  avec  épanchement  dans 
le  ventricule  latéral  correspondant.  La  cloison  et  l’autre  hémi¬ 
sphère  étaient  sains.  Liés  le  commencement ,  le  bras  gauche ,  le 
seul  membre  qui  lût  privé  du  mouvement  volontaire,  fut  trouvé 
fortement  contracturé  :  il  parait  que  dans  la  journée  il  subvint  des 
mouvements  convulsifs  généraux  que  je  n’observai  pas  thoi-même. 
Je  trouve  notée,  les  jours  suivants,  la  persistance  de  la  contracture, 
qui  s’étendit  même  au  membre  non  paralysé... 

II.  Une  femme  de  78  ans  mourut  en  36  heures  d’une  vaste  hé¬ 
morrhagie,  remplissant  lés  trois  premiers  -ventricules,  avec  ranidt- 
lisScmeiit  dû  tol-ps  ciilIbttÂ  et  dès  pardi  s  ventriculaires.  Dés  clrtbrt- 
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volutions  du  lobe  antérieur  gauche  avaient  en  outre  fourni  une 
grande  quantité  de  sang  qui  les  infiltrait  et  s’était  répandu  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien. 

J’arrivai  près  de  cette  femme  au  moment  même  de  l’attaque:  le 
bras  gauche  était  dans  un  état  de  contracture  tel  qu’il  étaitpresque 
impossible  de  l’étendre  :  le  bras  droit  présentait  aussi  de  la  roideur, 
mais  &  un  moindre  degré.  Quelques  minutes  venaient  de  s’écouler 
lorsque  je  m’aperçus  qu’a  la  contracture  venait  tout  a  coup  de 
succéder  une  flaccidité  absolue,  et  dès  lors  on  n’observa  plus  au¬ 
cune  roideur... 

11L  Un  homme  de  68  ans  fut  frappé  d'apoplexie  et  mourut  au 
bout  de  8  heures.  Les  ventricules  étaient  tous  remplis  d’une  énorme 
quantité  de  sang  qui  semblait  venir  des  corps  striés  et  des  couches 
optiques  en  partie  détruits. 

Au  moment  de  l’attaque ,  les  qualre  membres  étaient  roides,  et 
il  fallait  employer  une  grande  force  pour  les  fléchir  ;  la  tête  était 
fortement  étendue  sur  la  nuque.  Une  saignée  fut  pratiquée ,  et 
aussitôt  à  la  contracture  succéda  une  résolution  complète  des 
membres.  Trois  ou  quatre  heures  après,  il  survint  quelques  mou¬ 
vements  convulsifs  généraux  et  des  soubresauts  de  tendons. 

Dans  certains  cas,  il  est  possible  de  suivre ,  durant  la  vie , 
par  la  seule  observation  de  la  contracture,  la  marche  et  les 
progrès  de  l’épanchement  dans  le  cerveau. 

IV.  Une  femme  de  86  ans  fut  prise  d’hémiplégie  à  gauche  ,  avec 
grande  gène  de  la  parole  et  conservation  de  l’intelligence.  Les 
membres  paralysés  étaient  flasques.  Six  heures  après,  elle  tomba 
tout  à  coup  dans  un  coma  profond.  Je  la  revis  au  bout  d’une 
heure ,  il  y  avait  de  la  contracture  et  quelques  mouvements  con¬ 
vulsifs  dans  le  bras  droit  :  13  heures  après  le  début ,  grande  roideur 
dans  les  deux  bras;  a  la  15e  heure,  la  roideur  avait  fait  place  à 
une  résolution  générale,  et  la  mort  arriva  au  bout  de  36  heures. 

Le  corps  strié  droit  était  profondément  détruit  par  un  foyer 
hémorrhagique  largement  ouvert  dans  le  ventricule.  Les  quatre 
ventricules  étaient  pleins  de  sang. 

11  est  infiniment  probable  qu’au  début  l’hémorrhagie  était 
limitée  au  corps  strié  :  lorsque  celui-ci  se  rompit ,  et  que  le  sang 
s’épancha  dams  les  ventricules ,  la  malade  eut  comme  une  se- 
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conde  attaque  et  tomba  dans  le  coma.  La  contracture  se 
montra  d’abord  dans  le  bras  non  paralysé ,  puis  dans  les  deux 
bras,  puis  fit  place  de  nouveau  à  la  résolution,  comme  il  arrive 
presque  toujours  à  la  fin,  peut-être  par  suite  de  l’accroissement 
de  la  compression  du  cerveau. 

Les  mêmes  réflexions  s’appliquent  au  fait  suivant;  il  semble 
même  ici  que  les  progrès  de  l’épanchement  se  soient  effectués 
sous  mes  yeux. 

V.  Une  femme  de  75  ans  perdit  tout  à  coup  connaissance.  Je  la 
vis  une  heure  après  :  il  y  avait  une  hémiplégie  gauche ,  avec  un 
peu  de  roideur  dans  le  coude  et  le  genou.  Le  côté  droit  du  corps 
ne  présentait  rien  de  particulier.  Vingt  minutes  après,  je  n’avais 
pas  encore  quitté  cette  femme,  je  vis  tout  à  coup  les  avant-bras  se 
fléchir  sur  le  tronc ,  enoffrant  de  légers  mouvements  convulsifs  ;  les 
jambes  éprouvèrent  également  quelques  convulsions,  surtout  la 
droite ,  et  les  genoux  ainsi  que  les  coudes  étaient  tellement  roides , 
par  instants  surtout ,  que  j’avais  de  la  peine  à  les  fléchir  et  à  les 
étendre.  Cela  dura  une  heure  :  il  n’y  avait  plus  alors  qu’un  peu  de 
roideur,  ayant  fait  placeau  bout  dequelqucs  heures  il  une  résolution 
absolue.  La  mort  arriva  au  bout  de  40  heures.  La  couche  optique 
droite  était  complètement  détruite  ;  le  ventricule  droit  plein  de 
sang  coagulé;  le  gauche  contenait  un  caillot  isolé  et  de  la  sérosité 
sanguinolente. 

Cet  épanchement  s’est  sans  doute  opéré  ,  comme  le  précé¬ 
dent,  en  deux  temps  successifs.  Seulement ,  tandis  que ,  dans 
le  premier  cas ,  le  sang  parait  s’être  épanché  d’abord  dans  la 
pulpe  cérébrale,  puis  dans  les  ventricules ,  il  est  probable  que 
dans  le  second  il  s’est  épanché  de  prime  abord  dans  un  des 
ventricules,  puis,  dans  l’autre,  à  travers  la  cloison,  au  second 
temps. 

Les  hémorrhagies  avec  rupture  du  foyer  au  dehors  du  cer¬ 
veau  nous  présentent  également  des  cas  où  l’on  saisit  assez 
bien  la  coïncidence  de  l’apparition  de  la  contracture  et  de 
l’épanchement  du  sang  dans  les  méninges. 

VI.  Une  femme  de  86  ans  mourut  le  troisième  jour  d’une  atta- 

IVe  —  h.  20 
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que  d’apoplexie.  Il  n’y  eut  pendant  deux  jours  qu’une  hémiplégie 
incomplète  avec  conservation  de  la  connaissance.  Le  troisième 
jour  elle  .tomba  dans  le  coma ,  et  en  même  temps  un  peu  de  roi- 
dêur  se  montra  dans  les  membres  inférieurs. 

On  trouva  un  foyer  considérable  dans  le  lobe  postérieur  droit  : 
ce  foyer  présentait  une  petite  déchirure ,  et  un  peu  de  sang  demi- 
liquide  était  épanché  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde. 

Ce  sang  demi-liquide,  sans  fausse  membrane,  sans  aucune 
adhérence ,  n’était  pas  là  sans  doute  depuis  trois  jours ,  car  les 
épanchements  sanguins  de  l’arachnoïde  subissent  avec  une 
extrême  promptitude  dés  modifications  fort  caractéristiques. 
C’est  sans  doute  le  troisième  jour  seulement,  au  moment  où 
le  coma  est  survenu,  que,  par  suite  d’une  augmentation  de 
l’épanchement ,  le  foyer  se  sera  rompu  dans  l’arachnoïde ,  et 
c’est  alors  que  la  roideur  des  membres  inférieurs  s’est  mon¬ 
trée  pour  annoncer  que  le  sang  venait  à  se  trouver  en  contact 
avec  les  membranes  du  cerveau. 

Voici  un  autre  fait  tout  semblable. 

VII.  Un  homme  de  67  ans  est  pris  de  perte  de  connaissance  et 
d’hémiplégie  droite  avec  flaccidité.  Le  lendemain ,  roideur  très- 
prononcée  du  genou  droit.  Il  meurt.  32  heures  après  le  début. 

On  trouve,  comme  dans  le  cas  précédent,  un  épanchement 
considérable  dans  le  lobe  postérieur  gauche ,  avec  déchirure 
étroite  du  foyer,  et  un:  peu  de  sang  très-récemment  épanché 
dans  l’arachnoïde. 

J’ai  dit  que ,  dans  trois  cas  de  rupture  du  foyer  hémorrha¬ 
gique  dans  les  ventricules  ou  Tes  méninges ,  la  contracture 
avait  existé  seulement  dans  le  côté  non  paralysé.  C’était  bien 
réellement  un  état  de  contracture ,  et  non  pas  cette  roideur 
passagère  qu’un  reste  de  volonté  ou  des  contractions  muscu¬ 
laires  automatiques  impriment  quelquefois  aux  membres  des 
individus  frappés  d’apoplexie  ,  car  je  trouve  dans  mes  notes 
que  dans  deux  de  ces  cas  la  contracture  dû  bras  non  paralysé 
était  tellement  forte  qu’il  fallut  ouvrir  la  veine  du  côté  privé 
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de  mouvement  volontaire,  et,  dans  un  troisième,  que  le  bras 
et  la  jambe  du  côté  opposé  à  l’hémiplégie  étaient  fléchis  avec 
une  énergie  telle  qn'il  n’était  pas  possible  de  les  ramener  dans 
l’extension. 

Maintenant  il  reste  trois  cas  d’hémorrhagie  dans  les  ven¬ 
tricules  ,  et  un  cas  d’hémorrhagie  dans  les  méninges ,  oi»  je 
n’ai  observé  aucune  espèce  de  roideur.  Voici  l’analyse  de  ces 
quatre  cas. 

VIII.  Un  homme  mourut7  heures  après  une  attaque  d’apoplexie. 
Je  trouve  simplement  mentionné  dans  mes  notes  :  paralysie  com¬ 
plète  de  tous  les  membres  et  insensibilité  générale,  sans  plus  de 
détails.  — 11  y  avait  une  énorme  hémorrhagie  dans  les  deux  ventri¬ 
cules  ,  venant  du  corps  strié  gauche. 

IX.  Une  femme  fut  frappée  d’apoplexie  avec  perte  de  connais¬ 
sance,  hémiplégie  droite  complète  du  mouvement,  incomplète  du 
sentiment.  Elle  mourut  au  bout  de  trois  jours  Les  mouvements 
demeurèrent  libres  du  côté  gauche  jusqu’à  la  fin.  Je  voyais  cette 
femme  deux  fois  par  jour,  et  je  n’ai  jamais  constaté  la  moindre 
roideur  d’aucun  côté  du  corps. 

Il  y  avait  une  vaste  hémorrhagie  partant  du  corps  strié  et  de  la 
couche  optique  du  côté  gauche ,  et  communiquant  avec  les  deux 
ventricules.  Cette  communication  paraissait  s’être  faite  dès  le 
principe. 

X.  Une  femme  de  66  ans  succomba  en  22  heures  à  une  hémor¬ 
rhagie  énorme  du  corps  strié  et  de  la  couche  optique  gauches, 
avec  épanchement  dans  les  ventricules  et  au  dehors  du  cer¬ 
veau.  L’hémiplégie  ne  tarda  pas  à  être  suivie  d’une  résolulion  gé¬ 
nérale.  Cette  femme  fut  suivie  par  moi  presque  d’heure  en  heure, 
et  à  aucun  moment  je  ne  saisis  la  moindre  roideur  dans  les 
membres. 

XI.  Dans  un  cas  ofi  le  foyer,  contenu  dans  l’épaisseur  de  l’hé¬ 
misphère  droit ,  se  rompit  à  la  base  du  cerveau  et  laissa  pénétrer 
le  sang  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde ,  la  marche  des  accidents 
fut  trës-r  marquable,  et  il  est  assez  difficile  de  trouver  la  re¬ 
lation  directe  de  ces  derniers  avec  les  lésions  anatomiques  :  je  ne 
veux  entrer  ici  dans  aucun  détail-  sur  Ce  fait,  mais  il  me  suffira 
de  dire  qu’aucune  roideur  ne  fut  observée  ni  dans  les  membres 
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paralysés ,  ni  dans  ceux  qui  avaient  conservé  le  mouvement  vo¬ 
lontaire. 

Ces  fafts,  mais  surtout  le  second  et  le  troisième,  me  parais¬ 
sent  démontrer  qu’un  épanchement  sanguin  peut  se  faire  à 
l’intérieur  des  ventricules  ou  à  l’extérieur  du  cerveau ,  sans 
donner  lieu  à  de  la  contracture.  Cependant  il  nous  est  permis 
de  regarder  cette  circonstance  comme  fort  rare,  puisqu’elle 
ne  se  rencontre  que  3  fois  sur  les  25  cas  d’hémorrhagie  cé¬ 
rébrale  ventriculaire  ou  méningée  que  j’ai  observés  moi- 
même. 

Il  ne  m’est  arrivé  que  5  fois  de  constater  par  l’autopsie 
des  hémorrhagies  cérébrales  limitées  à  la  pulpe  de  l’un  des 
hémisphères  ,  après  avoir  assisté  à  la  marche  de  la  maladie 
tout  entière. 

Sur  ces  5  cas,  4  fois  je  n’ai  observé  aucune  contracture  dans 
les  membres. 

Dans  un  seul  j’ai  observé  un  peu  de  roideur  dans  les  mem¬ 
bres  paralysés  ;  mais  ce  fait  présentait ,  comme  on  va  le  voir, 
des  circonstances  toutes  particulières. 

XII.  Une  femme  de  76  ans ,  nommée  Forgelot ,  fut  prise  d’une 
hémiplégie  gauche  incomplète,  avec  affaiblissement  de  l’intelli¬ 
gence  sans  perte  de  connaissance.Elle  mourut  un  mois  après,  dans  un 
coma  survenu  graduellement.  La  paralysie  avait  toujours  été  en 
diminuant.  La  malade  était  restée  depuis  son  attaque  très-affaissée 
et  presque  toujours  assoupie.  Pendant  les  trois  premiers  jours,  le 
bras  et  la  jambe  paralysés  avaient  présenté  une  roideur  légère ,  et 
qui  ne  s'était  point  reproduite. 

Voici  ce  que  l’on  trouva  à  l’autopsie.  La  couche  optique  droite 
était  bombée  du  côté  de  la  cavité  ventriculaire,  et  remplie  par  une 
grande  quantité  de  sang  en  caillots.  Ces  caillots  se  montraient  en 
dehors  de  la  couche  optique,  sur  la  paroi  latérale  du  troisième  ven¬ 
tricule  et  sur  le  plancher  du  ventricule  latéral ,  sans  s’être  épan¬ 
chés  dans  leur  cavité ,  où  l’on  trouvait  seulement  une  certaine 
quantité  de  sérosité  rougeâtre.  L’intérieur  de  la  couche  optique  for¬ 
mait  une,  cavité  assez  vaste  remplie  de  caillots  très-denses ,  plus 
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mous  et  très-rouges  au  centre;  les  couches  antérieures  avaient  une 
teinte  jaune  d’ocre  prononcé.  Une  membrane  assez  épaisse,  jau¬ 
nâtre,  tapissait  ce  foyer. 

Le  voisinage  du  foyer  et  de  la  cavité  ventriculaire ,  la  pré¬ 
sence  d’une  sérosité  sanguinolente  dans  cette  dernière,  rap¬ 
prochent  beaucoup  ce  fait  des  précédents,  et  permettent  à 
peine  de  le  regarder  comme  une  exception  à  la  règle  géné¬ 
rale  que  nous  avons  reconnue. 

Cependant  de  réelles  exceptions  se  présentent  à  cette  règle  : 
il  importe  d’en  tenir  compte ,  mais  elles  sont  eu  trop  petit 
nombre  pour  que  nous  leur  attachions  plus  de  valeur  qu’on 
n’en  doit  accorder  à  des  faits  isolés. 

En  effet,  je  ne  connais  que  quatre  exemples  d’hémorrha¬ 
gies  limitées  à  l’épaisseur  des  hémisphères ,  et  accompagnées 
de  contracture  dans  les  membres.  Je  ne  puis  affirmer  qu’il 
n’en  existe  pas  d’autres  dans  la  science  ;  mais  au  moins  ne 
doit-il  y  en  avoir  qu’un  bien  petit  nombre,  car  je  crois  avoir 
analysé  la  plupart  des  observations  d’hémorrhagie  qui  sont 
contenues  dans  les  traités  spéciaux  et  dans  les  publications 
périodiques. 

Voici  l’indication  des  quatre  cas  que  je  connais  : 

XIII.  Un  d’eux  m’a  été  communiqué  par  un  de  mes  collègues  de 
la  Salpêtrière,  M.  Mascarel,  je  crois;  je  n’ai  assisté  moi- même 
qu’à  l’autopsie.  Un  foyer  du  volume  d’une  noix  existait  au  centre 
du  lobule  antérieur  de  l’hémisphère  droit.  La  malade ,  aliénée 
adulte ,  était  morte  en  trois  jours.  Le  lendemain  de  l’attaque ,  on 
avait  constaté  une  hémiplégie  à  gauche ,  accompagnée  d’une  con¬ 
tracture  énergique  du  bras. 

XIV.  Un  homme  de  65  ans  fut  frappé  d’apoplexie  au  moment 
où  il  venait  de  déposer  â  terre  un  lourd  fardeau.  11  fut  apporté  à 
l’Hôtel-Dieu  avec  hémiplégie  du  côté  droit ,  insensibilité ,  roid.enr 
des  membres,  prononciation  impossible,  intelligence  pas  tout  à  fait 
intacte...  Il  mourut  le  7e  jour. 

Ou  trouva  dans  l’hémisphère  gauche,  au-dessous  du  corps  cal¬ 
leux  ,  plus  près  du  côté  externe  que  de  l’interne ,  un  vaste  épan¬ 
chement  de  sang,  pouvant  loger  un  œuf  de  poule,  n’occupant  que 
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la  partie  externe  du  corps  strié,  mais  se  prolongeant  dans  son  inté¬ 
rieur  par  un  trajet  assez  étroit,  et  allant  en  se  rétrécissant  jusqu’à 
quelques  lignes  du  ventricule,  où  il  se  termine  (1). 

XV.  Une  femme  de  75  ans ,  sujette  depuis  quelque  temps  aux 
étourdissements,  est  frappée  d’hémiplégie  gauche  avec  forte  contrac¬ 
ture  tles  deux  membres,  conservation  de  la  sensibilité...  Le  lende¬ 
main  matin,  contracture  moindre,  résolution  complète  le  soir.  Mort 
le  8e  jour. 

Foyer  du  volume  d’iln  œuf  de  poule ,  à  la  partie  externe  de  la 
couche  optique  et  du  corps  strié  droit  (2). 

XVI.  Un  homme  Agé  de  68  ans  fut  frappé  tout  à  coup  d’hémi¬ 
plégie  droite  avec  rigidité  et  contracture...  La  rigidité  avait  disparu 
le  4°  jour,  la  mort  survint  le  10e. 

On  trouva  un  foyer  hémorrhagique  de  la  grosseur  d’une  noix 
en  dehors  du  corps  strié  et  de  la  couche  optique  gauche  (3). 

Pour  ce  qui  est  de  l'hémorrhagie  avec  épanchement  de  sang 
dans  les  ventricules  ou  dans  les  méninges  ,  on  trouve  assez 
souvent  la  contracture  mentionnée  dans  les  observations  déjà 
publiées  :  souvent  aussi  cp  phénomène  n’est  pas  mentionné  ; 
mais  il  faut  dire  que  presque  jamais  son  absence  n’est  expres¬ 
sément  constatée.  Dans  la  plupart  des  observations  ,  on  s’est 
contenté  d’indiquer  la  perte  ou  la  diminution  du  mouvement 
volontaire ,  sans  entrer  dans  d’autres  détails.  Cela  vient  de  ce 
que ,  ne  soupçonnant  ni  l’importance  séméiologique ,  ni  peut- 
être  l’existence  de  ce  phénomène  ,  les  observateurs  ont  né¬ 
gligé  d’en  parler,  ou  n’ont  pas  apporté  à  i’examéa  des  mem¬ 
bres  paralysés  toute  l’attention  qui  est  quelquefois  nécessaire 
pour  le  reconnaître. 

Je  crois  cependant  pouvoir  conclure  des  observations  qui 
m’appartiennent  et  dont  je  viens  de  donner  le  résumé ,  et  en 


(1)  Clinique  de  l’Hôlel-Dieu,  Berne  médicale,  1836,  t.  I ,  p.  90. 

(2)  Legroux  ,  De  t  Inflammation  considérée  comme  cause  des  lésions 
organiques  du  cœur  (/’ Expérience ,30  novembre  1 837). 

(3)  Parent-Duchâtelet  et  Martinet,  Recherches  sur  t  inflammation 
de  J'arqc/in ol'de ,  observation  85,  p.  415. 
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modifiant  un  peu  les  propositions  déjà  émises  parM.  E.  Boudet  : 

Que  dans  l’hémorrhagie  cérébrale,  la  contracture  des  mem¬ 
bres  paralysés  ou  non  paralysés  accompagne  presque  con¬ 
stamment  la  rupture  du  foyer  dans  les  ventricules  ou  dans  les 
méninges; 

Que  la  contracture  ne  se  montre  que  très-rarement ,  à  la 
suite  des  hémorrhagies  limitées  à  l’épaisseur  des  hémi¬ 
sphères; 

Enfin  que  la  contracture  est  un  phénomène  très-fréquent 
dans  l’hémorrhagie  cérébrale. 

Dans  un  autre  article ,  je  chercherai  à  établir  jusqu’à  quel 
point  ce  phénomène,  mieux  étudié  qu’il  ne  l’avait  été  jusqu’ici, 
peut  fournir  des  données  propres  à  éclairer  le  diagnostic  de 
l’hémorrhagie  cérébrale ,  et  des  autres  affections  de  l’encé¬ 
phale  qui  suivent  une  marche  analogue. 


CYANOSE  PAU  TRANSPOSITION  DE  1,’ AORTE  ET  DE  L’ ARTÈRE 
PULMONAIRE, 

Observation  suivie  de  réflexions  ; 

Par  le  docteur  Walsbe  ,  professeur  d’anatomie  pathologique  au 
collège  de  l’Université ,  etc.  (1). 

Les  exemples  de  cyanose  dépendant  d’une  transposition  de 
l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire,  telle  que  l’aorte  naît  du 
Ventricule  droit  et  l’artère  pulmonaire  du  ventricule  gauche,' 
les  gros  troncs  veineux  conservant  leurs  rapports  normaux 
avec  les  oreillettes,  sont  si  rarés  (2)  que  les  détails  de  l’obser¬ 
vation  suivante  offrent  de  i’intérêt. 


(1)  Traduit  des  Transactions  médico-chirurgicales ,  2e  série,  t.  VII, 
1843,  par  le  docteur  Henry  Roger,  médecin  du  bureau  central  des 
hôpitaux. 

(2)  Je  n’ai  pu  en  rencontrer  que  six  cas ,  dans  les  annales  de  la 
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H;.,  est  un  enfant  de  10  mois ,  à  l’air  décrépit,  dont  les  chairs 
sont  très-flasques ,  et  qui  présente  un  peu  d’œdème  des  malléoles. 
La  peau  offre  une  coloration  très-plombée ,  surtout  aux  orteils  et  à 
l’extrémité  des  doigts:  elle  est  fraîche,  et  l’enfant  paraît  souffrir  de 
frissons.  La  teinte  plombée  est  générale  à  la  face,  mais  plus  marquée 
aux  deux  commissures  internes.  Il  n’y  a  point  de  pulsations  particu¬ 
lières  dans  ces  régions.  L’enfant  est  très-agitée,  et  jette  constamment 
ses  bras  de  côté  et  d’autre  :  les  yeux  paraissent  saillants  et  ont  une 
expression  inquiète  ;  la  respiration  est  très-fréquente  et  un  peu  entre¬ 
coupée.  Le  pouls  marque  de  120  à  130;  on  n’entend  point  de  bruit 
anormal  dans  la  région  précordiale  ni  dans  le  trajet  des  grands  vais¬ 
seaux:  Iesbattemenlsdu  cœur  sont  tumultueux  et  perçus  au  loin. 

Les  phénomènes  ultimes  qui  se  présentèrent  furent  ceux  d’atta¬ 
ques  fréquentes ,  mais  non  périodiques,  et  que  soulageaient  d’ordi¬ 
naire  les  sédatifs.  L’enfant  mourut  dans  un  de  ces  accès,  deux  jours 
après  que  je  l’avais  vue  :  la  mort  fut  sans  doute  hâtée  par  la  légère 
diarrhée  et  le  catarrhe  pulmonaire  dont  elle  souffrait  à  la  même 
époque. 

Autopsie  le  12  août  1839,  35  heures  après  la  mort,  par  un  temps 
chaud  el  humide.  —  Aspect  extérieur  :  taille  de  25  pouces  Zi\  Pas 
d’amaigrissement  ;  un  peu  de  rigidité  cadavérique  ;  les  doigts  sont 
fléchis  en  dedans  vers  la  paume  des  mains;  la  peau  de  la  face  est 
d’une  couleur  jaune- paille  peu  intense  :  coloration  bleuâtre  de 
la  lèvre  supérieure  et  des  commissures  ;  la  membrane  muqueuse 
des  lèvres  est  d’une  couleur  moins  foncée  que  pendant  la  vie  : 
les  orteils  et  les  doigts  de  la  main  sont  pâles  :  la  poitrine  latéra¬ 
lement  et  la  surface  postérieure  du  col,  le  dos  et  les  cuisses,  ont 
une  teinte  livide.  L’abdomen  est  tympanitique ,  et  les  téguments 
sont  colorés  en  vert ,  surtout  du  côté  gauche.  Les  parois  abdo¬ 
minales  ont  un  tiers  de  pouce  de  graisse  :  les  veines  sous-cuta¬ 
nées  sont  gorgées  de  sang;  le  tissu  musculaire  est  moins  rouge  que 
d’ordinaire. 

Thorax.—  Le  péricarde ,  qui  est  parfaitement  sain ,  contient  en¬ 
viron  une  demi-once  de  sérosité  pâle.  Le  cœur  a  sa  position  normale  ; 


science  :  Baillie,  Morbid  analomy,  fasc.  1 ,  pl.  vj  ,  1798;  Langstaff, 
London  medical  review,  vol.  IV;  Farre,  Patliological  researches, 
essay  1,  p.  29,  London,  1814;  Tiedemann,  ZeitschriJ ijtlr  Physiolog., 
t.  1,  p.  1  il,  1824;  Dugès,  Jour n.  gën.  de  méd.,  1827;  Martin,  Millier' s 
Archivé,  n°  iij,  p;  222.  1839.  (JVo/e  de  l’auteur.) 
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sa  surface  est  bleuâtre ,  par  suite  de  la  distension  des  veines.  Le 
sommet,  un  peu  incliné  à  gauche,  par  l’effet  de  l’accumulation  de 
caillots  dans  les  veines  caves  et  l’oreillette  droite ,  est  formé  par 
l’extrémité  du  ventricule  droit  au  lieu  de  l’être  par  celle  du  ven¬ 
tricule  gauche.  La  moitié  droite  de  l’organe  est  antérieure  à  la  moitié 
gauche.  L’aorte  sort  du  ventricule  droit,  et,  â  son  origine,  couvre 
un  peu  l’artère  pulmonaire  qui  naît  du  ventricule  gauche.  U  n’y  a 
de  communication  entre  ces  vaisseaux  que  par  le  canal  artériel. 
L’aorte  contient  beaucoup  de  sang  noir  en  grumeaux ,  mêlé  à  des 
granulations  fibrineuses  :  l’endocarde  est  sain  et  sans  taches.  De  la 
crosse  s’élèvent  deux  artères  sous-clavières  et  deux  carotides  ;  les 
deux  artères  coronaires  naissent,  comme  toujours,  immédiatement 
au-dessus  des  valvules  sigmoïdes.  Ces  valvules,  aussi  bien  que  celles 
de  l’artère  pulmonaire ,  sont  normales  pour  le  nombre ,  lisses , 
transparentes  et  saines.  Le  canal  artériel ,  perméable  et  assez  large 
pour  admettre  facilement  une  sonde  de  moyen  calibre ,  naît  du 
bord  postérieur  de  l’artère  pulmonaire  à  environ  1  pouce  i/1  au- 
dessus  de  l’origine  de  ce  vaisseau.  Son  ouverture  dans  l’aorte  est  de 
forme  ovale  et  située  tout  à  fait  vis-à-vis  l’origine  de  la  sous-cla¬ 
vière  gauche:  une  saillie  de  la  membrane  interne  du  vaisseau  est 
évidente  le  long  de  son  bord  inférieur.  Les  parois  du  canal  arté¬ 
riel  sont  un  peu  épaissies ,  rugueuses  et  indurées ,  et  commencent 
à  se  transformer  en  tissu  ligamenteux.  L’oreillette  droite,  qui  con¬ 
tient  une  grande  quantité  de  sang  noir  en  grumeaux  venant  des 
deux  veines  caves-incisées ,  reçoit  ces  vaisseaux ,  comme  à  l’ordi¬ 
naire,  à  sa  partie  postérieure.  Près  de  l’appendice,  est  un  petit 
caillot  fibrineux  très-adhérent  par  des  prolongements  qu’il  envoie 
aux  muscles  sous-jacents  :  en  un  point ,  l’adhérence  est  si  intime , 
qu’on  ne  peut  en  détacher  le  caillot  sans  le  déchirer.  Oreillette 
gauche  :  ses  parois  sont  presque  membraneuses  ;  à  peiue  si  on  y 
aperçoit  des  fibres  musculaires.  Sa  capacité  peut  être  estimée  de  deux 
tiers  moindre  que  celle  de  l’oreillette  droite  :  elle  reçoit  les  quatre 
veines  pulmonaires,  comme  à  l’état  normal:  ces  vaisseaux  con¬ 
tiennent  du  sang  dont  les  caractères  sont  ceux  du  liquide  sanguin 
décrit  plus  haut.  Cloison  auriculaire  :  le  trou  oval  est  complète¬ 
ment  ouvert ,  et  présente  son  plus  grand  diamètre  de  haut  en  bas. 
Son  bord  antérieur  est  valvulaire ,  semi-lunairé ,  épais,  solide,  et  a 
un  aspect  opaque  blanchâtre:  le  bord  postérieur  est  plus  mince. 
11  y  a  une  autre  ouverture ,  mais  petite ,  dans  le  septuui,  capable 
d’admettre  une  petite  sonde.  Le  ventricule  droit  a  des  colonnes 
charnues  très-fortes  :  une  surtout  est  d’un  volume  extraordinaire; 
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l’endocarde  est  sain ,  l’orifice  auriculo-ventriculaire  est  libre ,  et 
pourvu  d’une  valvule  mitrale  qui  est  lisse ,  transparente  et  mince. 
Ventriculaire  gauche  :  à  peine  a-t-il  à  sa  surface  interne  quelques 
colonnes  charnues ,  qui  sont  toutes  très-peu  développées:  l’orifice 
auriculo-ventriculaire  est  libre  et  pourvu  d’une  valvule  tricuspide, 
dont  une  division  est  d’ailleurs  extrêmement  petite;  la  cloison  ven¬ 
triculaire  est  sans  perforation. 

Voici  les  mesures  du  cœur,  et ,  en  regard ,  celles  que  M.  Bizot 
(  Mém.  de  la  Soc.  mèd.  d'observ.  ;  Paris ,  1836  )  a  données  comme 
moyenne  chez  les  garçons  âgés  de  1  à  4  ans  :  ces  mesures  sont 
exprimées  en  lignes  françaises. 


Mesure  de  M.  B  izot.  Mesure  dans  notre  observ. 
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i’.OMOMvw.—Legaucheest  d’une  couleur  rouge  vif,  si  ce  n’est  dans 
les  points  où  les  veines  pulmonaires  sortent  de  l’organe:  là  il  y  a 
beaucoup  d’engouement  veineux.  Près  de  ce  point ,  sous  la  plèvre , 
sont  quelques  bulles  d’air,  dont  trois  sont  presque  aussi  volumi¬ 
neuses  qu’un  pois  :  dans  aucune  l’air  n’est  mobile.  Crépitation 
générale,  surtout  dans  les  portions  emphysémateuses.  Le  poumon 
droit  est  engorgé  à  sa  partie  postérieure  et  moyenne ,  et  beaucoup 
plus  que  le  gauche ,  mais  sans  emphysème.  Quelques  cellules  dila¬ 
tées  existent  à  la  surface  antérieure  du  lobe  moyen,  et  là  aussi  sont 
des  traînées  de  bulles  d’air  entre  plusieurs  lobules.  Le  parenchyme 
est  sain  d’ailleurs. 

Abdomen.  —  Les  intestins  sont  distendus  par  des  gaz  :  le  péri¬ 
toine  est  lisse ,  blanchâtre ,  brillant  et  humide.  Sa  cavité  contient 
environ  une  demi-once  d’une  sérosité  très-jaune ,  dans  le  voisinage 
de  la  vésicule  biliaire;  là  aussi  le  colon  transverse  et  ascendant  est 
teint  en  jaune.  Les  ganglions  mésentériques  ont  leur  coloration  et 
leur  volume  normaux  :  les  veines  mésentériques  qui  correspondent 
à  la  portion  inférieure  de  l’intestin  (  qui  sont  les  parties  de  l’in¬ 
testin  les  plus  déclives,  dans  la  position  oi»  le  corps  a  été  placé  ), 
sont  distendues  par  Un  sang  noir:  l’injection  est  arborescente 
sous  le  péritoine  intestinal ,  èt  on  y  fait  aisément  cheminer  le  sang 
avec  te  dos  d’un  scalpel. 

Foie.—  Poids,  10 onces.  Diamètre  transverse,  dans  saplusgrande 
longueur,  5  pouces  %  ;  diamètre  antéro-postérieur,  2  pouces  ;  su- 
péro-inférieur,  A  pouces  */j.  Sa  surface  est  lisSe,  sans  adhérences.  Sa 
couleur  est  rouge  pourpre  :  son  bord  antérieur  est  d’une  coloratioii 
ardoisée;  à  l’intérieur,  la  couleur  est  plus  foncée  qu’à  la  surface. 
Le  tissu  est  ferme:  les  veines  sont  excessivement  gorgées  par  un 
sang  liquide.  La  veine  ombilicale  est  dure  et  ligamenteuse ,  tout  à 
fait  imperméable:  le  canal  veineux,  coupé  transversalement,  offre 
à  son  centre  un  petit  point  de  sang.  La  vésicule  du  fiel  contient 
environ  2  gros  de  bile  jaune  :  sa  membrane  muqueuse  est  aréolaire* 
les  fibres  ont  jusqu’à  un  demi-pouce  de  long. 

Rate.  —  Poids,  2  onces  et  un  gros.  L’organe  a,  dans  sa  plus 
grande  longueur,  3  pouces  */,,  2  en  largeur,  et  %  en  épaisseur. 
A  l’extérieur,  il  est  d’une  couleur  rouge  pourpre-un  peu  grisâ¬ 
tre.  Pas  d’adhérences  ;  veine  splénique  pleine  de  sang ,  ainsi  que 
le  tissu  de  la  glande ,  qui  est  très-friable  et  granuleux  à  la  déchi¬ 
rure. 

Rein  gauche.  —  Poids,  1  once  2  gros;  longueur,  2  pouces  3/4;  lar- 
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geur,  1  pouce  s/8. 11  est  lobulé  inférieurement;  les  deux  substances 
sont  distinctes  ;  le  tissu  est  ferme  et  gorgé  de  sang  ;  la  capsule  sur¬ 
rénale  a  un  demi-pouce  de  hauteur. 

Rein  droit.— Longueur,  2  pouces  épaisseur,  1  pouce;  largeur, 
1  pouce  s/s  en  bas  ;  dans  les  autres  points  il  est  beaucoup  plus  étroit. 
Pour  le  reste,  il  ressemble  tout  à  fait  au  rein  gauche. 

Estomac. — Quelques  veines  gorgées  de  sang  se  dirigent  vers  la 
petite  courbure  :  la  surface  péritonéale  est  parfaitement  saine.  Il 
contient  environ  2  gros  d’un  liquide  sale,  jaunâtre,  de  consistance 
crémeuse.  La  surface  interne  est  ridée ,  mais  sans  saillies  mame¬ 
lonnées.  Arborisation  rouge ,  fine,  autour  du  cardia  et  le  long  de  la 
petite  courbure.  La  membrane  muqueuse ,  excessivement  mince  à 
la  grande  courbure ,  s’enlève  facilement  avec  l’ongle ,  sans  lam¬ 
beaux:  elle  est  épaissie  vers  le  cul-de-sac,  mais  là  aussi  sans  qu’on 
puisse  détacher  des  lambeaux.  La  surface  interne  du  duodénum 
est  d’une  couleur  cramoisie,  par  un  pointillé  abondant.  Même  co¬ 
loration  de  l’intestin  grêle  dans  quelques  points  ;  les  glandes  de 
Peyer  sont  à  l’état  normal  :  la  membrane  muqueuse  est  peut-être 
un  peu  ramollie. 

La  veine  cave  inférieure  est  énormément  distendue,  surtout  près 
du  foie,  par  une  accumulation  de  grumeaux  de  sang  à  demi  coa¬ 
gulé  :  la  membrane  interne  est  lisse  et  sans  tâches.  — 11  ne  fut  pas 
permis  d’ouvrir  la  cavité  crânienne. 

On  peut  tirer  de  cette  observation  les  déductions  sui¬ 
vantes  : 

1°  La  transposition  des  gros  troncs  artériels  était  accompa¬ 
gnée  d’une  transposition  semblable  des  ventricules.  Le  ven¬ 
tricule  droit  présentait  dans  ses  muscles  les  caractères  du 
ventricule  gauche ,  et  le  gauche  avait  des  parois  minces 
comme  le  droit  les  a  ordinairement.  Et  ce  qui  ferait  croire  que 
ce  n’était  pas  seulement  un  résultat  de  l’activité  fonctionnelle 
relative,  c’était  le  changement  des  valvules,  le  ventricule 
droit  ayant  la  valvule  mitrale  du  ventricule  gauche,  et  le  gau¬ 
che  la  valvule  tricuspide  du  droit.  La  position  même  des  ven¬ 
tricules,  pour  ce  qui  concerne  leurs  rapports  réciproques  et 
leurs  relations  avec  la  poitrine  en  général,  était  changée  ;  le 
plan  du  droit  étant  antérieur  à  celui  du  gauche,  et  sa  pointe 
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formant  la  pointe  du  cœur.  L’aorte  aussi  couvrait  un  peu  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  à  son  origine. 

2"  Le  système  aortique  charriait  constamment  du  sang  noir, 
sauf  une  quantité  éxtrêmement  petite  de  sang  rouge ,  trans¬ 
portée  de  l’artère  pulmonaire  par  le  canal  artériel. 

3°  L’artère  pulmonaire  charriait  constamment  du  sang 
rouge ,  sauf  la  petite  quantité  de  sang  noir  qui  pouvait  passer 
à  travers  le  trou  oval,  de  l’oreillette  droite  à  l’oreillette 
gauche. 

4°  Le  cœur  était  hypertrophié. 

5°  Les  viscères ,  loin  d’ètre  plus  petits ,  étaient  en  général 
plus  volumineux  qu’ils  ne  le  sont  d’ordinaire  chez  les  individus 
de  même  âge  :  seulement  ils  étaient  plus  flasques,  à  l’exception 
du  foie.  Les  systèmes  musculaire  et  graisseux  avaient  une  nu¬ 
trition  imparfaite ,  mais  pas  à  un  degré  extraordinaire. 

6°  Il  s’ensuit  que  les  muscles  et  les  viscères  peuvent  être 
nourris ,  sans  déviation  importante  de  l’état  normal ,  par  un 
sang  dont  une  proportion  minime  est  seule  oxygénée.  En  d’au¬ 
tres  termes,  un  individu  peut  continuer  à  vivre  et  la  nutrition 
à  se  faire ,  dans  un  état  d’asphyxie  partielle ,  quand  cette 
asphyxie  existe  dès  la  naissance. 

7°  Mais  comme  le  sang ,  dans  la  portion  de  l’aorte  comprise 
entre  l’ouverture  du  canal  artériel  et  le  cœur,  était  entière¬ 
ment  veineux ,  et  comme  les  artères  coronaires  naissaient  de 
l’aorte,  au  point  ordinaire,  près  des  valvules  sigmoïdes,  il 
s’ensuit  que  la  nutrition  du  cœur  devait  s’accomplir  entière¬ 
ment  par  du  sang  non  oxygéné.  Tiedemann  s’est  demandé  si , 
dans  le  fait  qu’il  a  observé,  les  artères  bronchiques  pouvaient 
avoir  été  les  agents  d’une  artérialisation  partielle  :  elles 
étaient,  en  effet,  «extraordinairement  grosses;»  et  il  suppose 
que  les  veines  correspondantes  ramenaient  oxygéné  le  sang 
contenu  dans  leur  intérieur  à  la  veine  cave  et  au  côté  droit 
du  cœur,  d’où  ce  sang  passait,  par  l’aorte  et  les  artères  coro¬ 
naires,  dans  son  tissu.  En  admettant  qu’il  en  ait  été  ainsi  (bien 
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que  cette  artérialisation  par  les.  artères  bronchiques  ne  me 
semble  guère  probable),  la  quantité  de  sang  rouge  amené 
dans  le  tissu  du  cœur  doit  avoir  été  si  petite ,  que  son  influence 
peut  être  considérée  comme  à  peu  près  nulle. 

8°  Dans  le  fait  actuel  et  dans  les  trois  autres  où  l’on  men¬ 
tionne  cette  circonstance,  les  veines  pulmonaires  et  les  veines 
caves  s’ouvraient  respectivement  dans  les  oreillettes  gauches 
et  droites ,  comme  dans  l’état  normal.  On  peut  conclure  de 
l’existence  de  la  cyanose  qu’il  en  était  aussi  de  même  dans 
d’autres  cas  cités  par  les  auteurs. 

9°  Le  vice  de  conformation  qui  fait  le  sujet  de  notre  obser¬ 
vation  a  de  la  tendance  à  s’associer  avec  d’autres ,  l’ouverture 
du  trou  oval  et  la  perméabilité  du  canal  artériel.  Le  mode 
d’origine  des  troncs  brachio-céphaliques  de  la  crosse  de  l’aorte 
dans  deux  des  quatre  cas  où  il  est  signalé,  était  aussi  irrégu¬ 
lier.  11  y  avait  seulement  deux  troncs  artériels  dans  le  cas  de 
Baillie,  et  quatre  dans  le  nôtre. 

10°  Cette  perméabilité  du  conduit  artériel,  qui  ,  dans  d’au¬ 
tres  circonstances  ,  aurait  déterminé  un  mélange  du  sang 
noir  avec  la  circulation  rouge  générale,  a,  lorsque  l’ano¬ 
malie  dont  il  est  ici  question  existe,  un  effet  précisément 
contraire  :  c’est  de  lui  seul  que  tout  le  système  reçoit  du  sang 
artérialisé. 

11°  La  différence  existant  chez  notre  petite  malade  dans  la 
largeur  des  deux  orifices  auriculo-ventriculaires  ,  était  de 
même  nature  que  celle  qu’on  remarque  dans  l’état  normal  ; 
c’est-à-dire  que  la  largeur  de  l’orifice  droit  surpassait  celle 
du  gauche ,  et  la  largeur  de  l’artère  pulmonaire  à  son  origine 
surpassait  celle  de  l’aorte ,  comme  dans  les  cœurs  bien  con¬ 
formés.  De  là,  par  rapport  à  leur  largeur  relative,  les  orifices 
auriculo-ventriculaires  n’avaient  pas  subi  de  transposition , 
tandis  que  c?était  le  contraire  pour  les  orifices  artériels.  En 
d’autres  termes ,  tandis  que  les  deux  orifices  de  dimension 
plus  petite  et  plus  grande  sont,  dans  l’élat  normal,  tous  deux 
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du  même  côté  du  cœur,  un  petit  et  un  grand  existaient  de 
chaque  côté  chez  notre  malade. 

12°  L’effet  de  cette  disposition  sur  la  circulation  doit  avoir 
été  l’envoi  dans  l’aorte ,  à  chaque  systole ,  d’une  quantité  de 
sang  noir  moindre  que  celle  qui  est  proportionnelle,  dans 
l’état  ordinaire ,  à  la  quantité  reçue  dans  le  ventricule  droit  ; 
et  de  plus ,  à  chaque  systole ,-  il  arrivait  dans  l’artère  pulmo¬ 
naire  une  quantité  de  sang  artériatisé,  plus  grande  que  celle 
qui  est  proportionnelle ,  dans  l’état  naturel  des  choses ,  à  la 
quantité  reçue  dans  le  ventricule  correspondant. 

13°  Les  altérations  du  poumon,  l’emphysème  vésiculaire  et 
interlobulaire  doivent  avoir  déterminé  mécaniquement  les 
accès  de  suffocation,  et  ceux-ci ,  à  leur  tour,  ont  été  la  cause 
première  de  l’emphysème ,  surtout  de  la  variété  interlobu¬ 
laire. 

14°  Outre  les  phénomènes  ordinaires  de  la  cyanose  -,  refroi¬ 
dissement  ,  dyspnée  et  accès  de  suffocation ,  les  trois  enfants 
qui  vécurent  quelque  temps  (ceux  observés  par  Langstaff, 
Farre  et  moi-même)  eurent  une  diarrhée  plus  ou  moins  ha¬ 
bituelle. 

15°  Dans  7  cas  où  le  fœtus  ainsi  conformé  naquit  vivant,  la 
durée  de  la  vie  fut  la  suivante  :  environ  2  mois  (Baillie)  ;  10 
semaines  (Langstaff)  ;  5  mois ,  l’enfant  mourut  de  variole  con¬ 
tractée  de  sa  sœur  (Farre);  12  jours  (Tiedemann);  4  ou  5 
jours  (Dugès) ;  10  semaines  (Martin);  10  mois  (notre  obser¬ 
vation). 

16°  Le  foie  était  considérablement  augmenté  de  volume  ; 
par  suite  de  cette  augmentation,  a-t-il  pu  opérer  la  décarbo¬ 
nisation  d’une  quantité  de  sang  veineux  plus  grande  que  la 
proportion  physiologique  ,  et  contribuer  ainsi ,  en  quelque 
sorte ,  â  diminuer  la  nécessité  de  l'artérialisation  dans  les 
poumons  ? 

17"  La  diminution  d’intensité  de  la  coloration  bleue  dans 
certaines  parties  après  la  mort  montre  évidemment  que  cette 
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coloration  dépendait  de  la  circulation  du  sang  noir  dans  les 

artères. 

Je  ferai  remarquer  aussi  que  l’aorte  contenait  du  sang  noir 
à  demi  coagulé  ; —  que  l’autopsie  n’eut  lieu  que  35  heures 
après  la  mort;  —  que  le  temps  était  chaud  et  humide ,  et  ce¬ 
pendant  qu’il  n’y  avait  pas  de  coloration  de  la  membrane  in¬ 
terne  de  ce  vaisseau.  Ce  fait  vient  donc  à  l’appui  de  l’opinion 
de  M.  Louis  sur  les  taches  aortiques,  à  savoir  que  cet  état 
pathologique  exige  pour  sa  production  quelque  modification 
inconnue  dans  les  tissus  de  l’artère  ou  du  sang ,  indépendam¬ 
ment  des  conditions  physiques  mentionnées  plus  haut  (1). 


NOTE  SUR  l.’ÉCHU\OCOOUE  1)E  L'HOMME; 

Par  VI.  Mayo»  ,  interne  des  hôpitaux. 

Le  but  de  cette  note  est  d’attirer  l’attention  des  observa¬ 
teurs  sur  la  fréquence  de  l’échinocoque  chez  l’homme,  et  de 
chercher  à  établir,  avec  Brera ,  Rudolphi  et  Bremser,  la  non- 
validité  du  genre  d’entozoaire  créé  par  Laennec,  sous  le  nom 
d  '  acéphalocyste. 

Les  détails  que  je  vais  donner  sont  le  résultat  d’observa¬ 
tions  nombreuses  faites  sur  quatre  cas  d’hydatides ,  recueillis 
depuis  deux  ans  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

De  l’échinocoque.  —  L’échinocoque  de  l’homme  est  un  ento- 
zoaire  microscopique,  d’un  blanc  laiteux,  qui  se  présente  à  l’ob¬ 
servation  sous  deux  formes  différentes,  suivant  qu’il  est  développé 
ou  rentré  en  lui-même. 


(1  )  Dans  le  même  volume  des  Transactions  médico-chirurgicales  est 
un  autre  exemple  de  cyanose  par  absence  totale  de  la  cloison  des 
oreillettes,  et  où  il  y  avait  en  même  temps  rétrécissement  de  l’aorte 
à  son  origine  ,  raccourcissement  de  la  cloison  des  ventricules  dans 
sa  portion  supérieure ,  avec  hypertrophie  générale  du  cœur. 

(  Note  du  traducteur.) 
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Dans  son  état  de  développement,  il  a  une  longueur  de  0,25  mill. 
à  0,30  mill.,  et  offre  la  forme  d’une  gourde  de  pèlerin;  des  deux 
renflements  qui  constituent  la  gourde,  l’un ,  le  plus  volumineux, 
est  représenté  par  la  tète,  qui  supporte  quatre  suçoirs  manifestes 
lorsqu’on  examine  l’animal  avec  le  secours  de  la  lumière  trans¬ 
mise  ,  se  détachant  sous  forme  d’une  petite  sphère  quand  on 
l’écrase,  et  tranchant  par  leur  couleur  un  peu  plus  foncée,  lors¬ 
qu’il  a  longtemps  séjourné  dans  l’alcool.  Je  n’ai  pu  voir  sur  ces 
suçoirs  la  dépression  centrale  qu’on  observe  sur  ceux  des  cœnures 
et  des  tænias.  Les  suçoirs  sont  surmontés  d’un  rostre  arrondi 
plus  ou  moins  saillant ,  suivant  que  le  petit  ver  est  plus  ou  moins 
développé,  et  entouré  à  sa  base  d’une  double  couronne  de  petits 
crochets,  au  nombre  de  20  environ,  pour  chacune  d’elles.  L’autre 
renflement  est  séparé  de  la  tête  par  un  rétrécissement  quelquefois 
peu  distinct,  et  correspond  manifestement  à  ce  qu’on  appelle  la 
vessie  caudale  chez  les  cyslicerques. 

C’est  pour  n’avoir  pas  saisi  cette  analogie  que  les  helmintholo- 
gues  ont  donné  pour  caractère  aux  cœnures  et  aux  échinocoques 
d’avoir  un  corps  terminé  a  une  de  ses  extrémités  par  la  tète,  et  a 
l’autre,  par  une  vessie  commune  à  plusieurs  individus;  ils  ont 
pris  l’hydatide  pour  l’analogue  de  la  vessie  caudale  des  cysticer- 
ques,  ce  qui  est  doublement  faux  quant  aux  échinocoques,  ceux- 
ci  n’ayant,  comme  nous  le  verrons,  aucune  connexion  nécessaire 
avec  l’hydatide.  Le  renflement  dont  nous  parlons  est  la  vessie 
caudale  de  ces  animaux,  chez  lesquels  le  corps  a  disparu.  Les 
cœnures  offrent  encore  quelques  traces  de  ce  corps ,  et  forment  le 
passage  entré  le  cysticerque ,  qui  en  présente  un  assez  étendu,  et 
l’échinocoque ,  chez  lequel  il  ne  se  rencontre  plus.  Cette  vessie, 
examinée  au  microscope,  offre  de  plus  à  la  vue,  comme  celle  des 
cysticerques,  une  foule  de  petits  corps  obronds ,  transparents , 
irrégulièrement  disposés ,  qui  sont  une  des  premières  parties  alté¬ 
rées  après  la  mort  du  verinicule.  On  n’observe  rien  de  pareil 
dans  les  parois  des  hydatides. 

La  deuxième  forme  sous  laquelle  se  présente  l’échinocoque  est 
le  résultat  de  la  rétraction  de  sa  tête  dans  sa  vessie  caudale,  ré¬ 
traction  opérée  comme  celle  de  l’œil  du  limaçon  dans  le  tentacule 
qui  le  supporte  ;  alors  il  est  ovoïde.  Par  l’une  des  extrémités  de 
l’ovoïde ,  il  adhère  à  la  surface  interne  d’une  petite  capsule  très- 
délicate ,  dont  je  parlerai  plus  bas,  et  son  autre  extrémité  offre 
une  dépression  correspondant  un  infundibulum,  formé  par 
la  surface  externe  renversée  de  l’animal  ;  les  bords  de  cet  irtfun- 
IVe  -  ».  21 
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dibulaiji  se  voient  pqr  transparence  plus  ou  moins  écartés  l’un 
de  l’autre;  à  sa  droite  et  à  sa  gauche  se  dessinent  alors  plus  ou 
moins  nettement  deux  des  suçoirs;  et  à  son  extrémité  postérieure 
se  montre  la  couronne  avec  ses  crochets  tournés  en  sens  inverse 
de  celui  dans  lequel  ils  sont,  .quand  l’animal  est  développé;  ils 
ont,  dans  cet  état,  leur  pointe  dirigée  en  arrière. 

Outre  ces  deux  formes,  on  observe  souvent  l’écbinocoque  avep 
une  apparence  qui  doit  être  je  résultat  d’une  mort  plus  ou 
moins  ancienne,  il  est  alors  plus  petit,  comme  ratatiné,  irrégulier, 
déchiré  sur  scs  bords,  flottant  dans  les  capsules;  au  lieu  d’êlre 
blanc,  il  offre  une  teinte  jaune;  les  petits  corps  o’bronds  sont  dé¬ 
formés  ou  ont  disparu;  la  couronne  est  en  désordre  ou  incom¬ 
plète. 

Capsule  de  l'ér.hinocoque.  —  Les  échinocoques  n’adhèrent  ppint 
A  la  surface  interne  des  hydatides,  dès  que  celles-ci  dépassent  un 
certain  volume.  Ils  sont  contenus  en  nombre  extrêmement  va¬ 
riable  depuis  2  ou  3  jusqu’à  50  et  même  100  dans  de  petites 
vessies,  qu’il  ne  faut  point  confondre  avec  les  hydatjdes  ;  j’appel¬ 
lerai  ces  petites  vessies [capsules,  pour  éviter  toute  confusion  dans 
ce  qui  va  suivre.  Elles  ont  un  volume  qui  ne  dépasse  guère  1  mil¬ 
limètre  i/j  de  diamètre  pour  les  plus  grosses;  sphériques  lors¬ 
qu’elles  plongent  plans  un  liquide,  elles  s’affaissent  et  prennent  la 
forme  cj’une  lentille  piano-convexe  quand  on  les  fait  reposer  sur 
un  plan  solide,  ce  qui  n’arrive  pas,  du  moins  d’une  manière  sen¬ 
sible,  aux  hydatides ,  quand  celles-ci  sont  très-petites.  La  mem¬ 
brane  qui  constitue  ces  capsules  est  extrêmement  mince  et  déli¬ 
cate  ;  elle  offre  au  microscope  une  apparence  légèrement  granuleuse 
et  une  certaine  quantité  de  ces  petites  boulps  lisses,  sphériques  , 
que  presque  tous  les  auteurs  ont  signalées  dans  le  liquide  des  hy¬ 
datides,  et  que  nous  retrouverons  sur  la  membrane  interne  de 
celles-ci.  C’est  à  la  face  interne  de  ces  capsules  que  sont  fixés  les 
petits  vers.  Lorsqu’elles  viennent  à  se  briser,  ce  qui  arrive  assez 
promptement,  surtout  si  on  ne  lès  examine  pas' dans  le  liquide 
hydatique  de  la  capsule,  les  vermicules  restent  réunis  par  les  dé¬ 
bris  de  cette  capsule, qu’on  peut  prendre  alors,  et  que  j’ai  pris 
en  effet,  la  première  fois  que  je  lésai  yus,  pour  des  débris  de  la 
pellicule  interne  de  l’hydatjde. 

De  l'hydatide.  —  Tout  ce  qu’on  a  dit  sur  la  structure  des  acér 
phalocysles  est  parfaitement  appiipablp  aux  hydatides  d’éçhino- 
cpqucsj  on  retrouve  chez  celles-ci  la  même  structure  par  couches 
d’albumine  concrète,  jps  mégies  irrégularités  de  formation,  qui 
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ont.  élé  la  base  de  la  division  en  espèces  du  genre  acéphalocystc, 
les  corps  oviformes,  les  granulations,  les  bourgeons,  etc.  Ces  pro¬ 
ductions  n’offrent  rien  de  constant  dans  leur  disposition;  mais  il 
existe  toujours  dans  ces  hydatides  une  pellicule  interne  que 
M.  Cruveilhier  a  signalée  dans  les  acéphalqcysles,  et  qu’il  compare 
pj)Ut  sa  délicatesse  à  la  rétine  :  elle  présente  au  [picroseope  la 
même  apparence  légèrement  granuleuse  et  les  mênjes  petites 
boules  lisses  que  les  capsules.  Oh  la  trouve  adhérente  à  la  surface 
interne  des  petites  hydatides  lorsqu’elles  sont  fraîchement  extraites 
du  kyste;  elle  se  détache  bientôt,  et  ses  débris  Bottent  dans  le 
liquide  :  dans  les  grosses  hydatides,  on  les  retrouve  toujours  dé¬ 
tachés  de  la  surface  interne.  Je  donnerai  ù  cette  pellicule  Jp  nofji 
de  niembrane  çapsiilqirç,  à  cause  de  l'identité  qué  j.e  lui  suppose 
avec  la  capsule. 

Rapport  des  hydatides,  des  capsules  et  des  éçhinocoques.  —  Sj 
dans  un  kyste  contenant  un  grand  nombre  d’hydatides,  on  exa¬ 
mine  toutes  celles  qui  ont  acquis  un  certain  volume,  on  est  fort 
étonné  d’en  trouver  qui  contiennent  un  grand  nombre  de  capsules, 
d?autres  qui  n’en  présentent  qu’un  très-petit  nombre;  d!autres 
enfin  qui,  malgré  les  investigations  les  plus  attentives,  n’ç§ 
offrent  pas  dp  traces. 

Dans  les  plus  petites  hydatides,  dans  celles  qui  ne  dépassent 
guère  le  volume  d’une  grosse  tête  d’épingle,  on  pourra  toujours 
voir,  à  l’aide  de  la  lumière  transmise ,  une  grande  quantité  de  pe¬ 
tites  boules  lisses  sur  leur  membrane  capsulaire. 

Chez  quelques  -  unes ,  on  apercevra  même  des  écpinocoques , 
toujours  en  très-petit  nombre,  1,2  pu  3.  Dans  ce  cas,  les  vgps 
adhèrent  à  la  membrane  papsplaire,  et  paraissent  pijisi  faire  corps 
avec  l’hydatidc;  cicst  ce  cas  seul  auquel  on  pourrait  rapporter  les 
définitions  adoptées  pour  l’échinocoque;  jamais  on  ne  voit  de 
capsules  flottantes  dans  ces  petites  hydatides  ;  souvent  aussi  on  ne 
trouve  pas  de  trace  d’échinocoque  chez  elles. 

Des  faits  que  je  viens  d’exposer,  il  résulte,  d’uigg.jj}aflj£flp 
évidente  pour  moi ,  que  l’hyçjatide  et  jechinocoqucsonl  deux 
choses  fout  à  fait  distinctes ,  bien  qu’ayant  eqtrp  elles  des  cop- 
nexjpps  qu’on  pp  peut  expliquer,  ce  me  sembje,  que  par  j’uup 
dps  deqx  .suppositions  suiyantps  : 

1°  L’hydatide  n'est  point  un  être  vivant,  mais  upc  simple 
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enveloppe  protectrice  des  échinocoques,  développée  sous  leur 

influence  ; 

2°  L’hydatide  est  un  être  vivant  de  la  classe  des  entozoaires, 
et  l’échinocoque  est  un  entozoaire  de  l’hydatide. 

Cette  dernière  supposition  s’accorderait  avec  l’opinion  qui 
attribue  l’animalité  aux  acéphalocystes ,  car  il  est  positif  que 
les  hydatides  à  échinocoques  et  les  acéplialocystes  sont  une 
seule  et  même  chose;  j’en  ai  dit  les  raisons.  Dans  cette  hypo¬ 
thèse  ,  il  n’y  aurait  de  différence  entre  elles  que  celle  ame¬ 
née  par  la  présence  intérieure  d’autres  petits  entozoaires ,  et 
l’on  comprendrait  très-bien  comment,  dans  un  même  kyste  hy¬ 
datique  ,  il  se  rencontrerait  des  acéphalocystes  affectées  d’en- 
tozoaires  et  des  acéphalocystes  pour  ainsi  dire  saines.  Mais  a- 
t-on  des  preuves  bien  convaincantes  de  l’animalité  des  acépha¬ 
locystes?  C’est  ce  que  je  ne  crois  pas.  Un  premier  argument 
en  faveur  de  cette  animalité  est  tiré  de  leur  forme  sphérique , 
qu’on  regarde  comme  indiquant  une  organisation;  en  effet, 
c’est  bien  là  la  forme  fondamentale  de  l’hydatide  ou  acépha- 
locyste.  Mais  remarquons  qu’elle  se  prête  à  toutes  les  défor¬ 
mations  que  les  circonstances  extérieures  peuvent  lui  impri¬ 
mer  :  on  en  voit  d’oblongues,  de  pyriformes,  d’anguleuses; 
par  conséquent,  la  forme,  qui  est  en  effet  ce  qu’il  y  a  de  plus 
caractéristique  chez  l’animal ,  n’est  ici  que  secondaire.  Ce  n’est 
pas  ce  qui  arrive  dans  les  vers  tout  voisins ,  les  cysticerques  : 
leur  vessie  caudale ,  qui  ne  diffère  que  fort'peu  de  l’hydatide 
par  sa  trame  albumineuse,  mais  qui  en  diffère  énormément  en 
ce  qu’elle  appartient  à  un  être  incontestablement  doué  de  l’a¬ 
nimalité  ,  soumise  aux  mêmes  causes  de  compression ,  n’offre 
jamais  ces  irrégularités.  On  a  cherché  à  prouver  la  thèse  que 
je  combats  en  disant  que  le  liquide  contenu  dans  les  hydatides 
changeait  de  nature  quand  le  liquide  du  kyste  changeait  lui- 
même  ,  et  que  cela  prouvait  une  sorte  d’assimilation  ;  mais  ces 
changements  s’opèrent  sous  l’influence  seule  des  lois  de  l’en¬ 
dosmose  et  de  l’exosmose,  dans  des  hydatides  extraites  depuis 
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longtemps  du  corps  humain.  On  a  aussi  invoqué  une  raison 
tout  opposée ,  en  prétendant  que  des  hydatides  conservaient 
leur  limpidité  dans  des  kystes  remplis  de  sang  ou  de  pus; 
mais  si  l’hydatide  est  réellement  vivante ,  il  n’est  guère  pro¬ 
bable  qu’elle  puisse  vivre  dans  du  pus,  et,  si  l’hydalide  n’est 
soumise  qu’aux  lois  physiques ,  il  n’y  a  pas  de  raison  pour  que 
des  globules  de  sang  ou  de  pus  passent  par  endosmose  dans 
sa  cavité. 

Dans  un  cas  de  kyste  hydatique  rempli  de  pus  que  j’ai  ob¬ 
servé  cette  année  dans  le  service  de  M.  Guérard,  à  l’hôpital 
Saint-Antoine ,  sur  une  immense  quantité  d’hydatides  dont  on 
retrouvait  les  débris,  quelques-unes  seulement  étaient  encore 
intactes. 

Avant  de  parler  de  l’argument  tiré  de  la  reproduction  par 
gemmules  attribuée  à  ces  corps ,  j’invoquerai  contre  leur  ani¬ 
malité  : 

1°  Leur  structure,  qui  n’offre  pas  la  moindre  trace  d’orga¬ 
nisation  ,  et  qui  résulte  évidemment  d’une  coagulation  d’al¬ 
bumine  déposée  par  couches  sur  la  paroi  interne  de  l’hyda- 
tide; 

2°  La  destruction  de  leurs  couches  externes,  à  mesure 
qu’elles  se  développent,  par  une  sorte  de  dilatation  et  par  le 
dépôt  de  nouvelles  couches  internes. 

La  preuve  la  plus  spécieuse  donnée  en  faveur  de  l’animalité 
est  celle  qui  est  basée  sur  la  reproduction  :  celle-ci  a  été  at¬ 
tribuée  par  Laennec  à  différentes  excroissances  qu’on  observe 
sur  les  parois  des  acéphalocystes ,  et  qu’il  a  désignées  sous  les 
noms  de  corps  ovi formes,  de  bourgeons  incolores;  mais  il  a 
fait  là  une  hypothèse  que  rien  ne  vient  confirmer. 

Maintenant  que  j’ai  dit  ce  qui  peut  faire  douter  de  l’anima¬ 
lité  des  hydatides ,  et  par  conséquent  renverser  la  seconde  des 
suppositions  émises  plus  haut,  j’e  vais  dire  pourquoi  je  crois  il 
la  vérité  de  la  première. 

Je  pense  qu’au  moyen  des  faits  d’observation  exposés  ci- 
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dessus,  ou  peut  expliquer,  dans  iés  cas  d’échinocoïiués ,  la 

reproduction  des  hydatides  de  la  manière  süivaiite  : 

Dans  certaines  circonstances,  que  je  n’ai  encore  pii  saisir, 
une  capsule  détermine  à  sa  surface  le  dépôt  d’une  couche  d’al¬ 
bumine  plus  ou  moins  épaisse  :  on  a  alors  ces  petites  hydatides 
dont  j’ai  parlé  ;  la  capsule  est  devenue  membrane  capsulaire, 
et  porte,  adhérents  à  sa  surface  interne,  quelques  échinoco- 
qucs.  Le  liquide,  dans  lequel  plonge  la  petite  hydatide,  passe 
par  endosmose  dans  son  intérieur,  ia  distend  et  contribue  à 
former  de  nouvelles  couches  internes  ;  iâ  dilatation  continue 
jusqu’à  ce  que  l’élasticité  des  premières  couches  déposées  et 
devenues  externes ,  étant  dépassée,  celles-ci  se  rompent;  alors 
l’hydatide  offre  à  sa  surface  ces  crevasses,  ces  lambeaux  qü’on 
y  observe. 

La  surface  interne,  au  contraire,  est  toujours  continué;  car 
il  ne  faut  pas  confondre  avec  elle  la  membrane  capsulaire,  qui 
est  souvent  déchirée  et  flottante  dans  l'intérieur.  Cette  forma¬ 
tion,  par  une  sorte  de  cristallisation,  fait  comprendre  com¬ 
ment  les  plus  petites  circonstances  donnent  lieu  â  ces  irrégu¬ 
larités  de  dépôt  appelées  corps  oviformes  ou  bourgeons. —  Une 
fois  l’hydatide  formée,  les  echinocoques  qu’elle  coiitiëht  peu¬ 
vent  se  multiplier  en  grand  nombre,  ou  leur  reproduction  peut 
être  bornée  et  même  nulle,  et  cela  sous  l’influence  de  causes 
qui  me  sont  inconnues  :  de  ta  des  hydatides  habitées  et  dès  hy¬ 
datides  désertes.  —  On  peut  se  demander  si  l’hydatide  une 
fois  formée  peut  s’accroître,  lors  même  qu’efle  rié  serait  plus 
habitée  ;  c’est  là  une  question  à  laquelle  je  ne  saurais  ré¬ 
pondre. 

Si  maintenant  l’on  admet  que  les  choses  se  passent  àirisi 
dans  les  cas  bien  constatés  d’hydatides  à  écliinôcôques  pa¬ 
reilles  à  celles  que  j’ai  observées,  on  pourra  comprendre  com¬ 
ment  il  peut  se  faire  que  je  rapporte  toutes  les  observations 
d’acéphalocysles  et  d’hydatides  citéés  par  les  auteurs  à  cés 
mêmes  échinocoques.  —  En  effet,  en  relisant  les  détails  don- 
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nés  sur  lès  âcéphalocystés ,  on  trouvé  que  les  observa  tion'é 
peuvent  être  rapportées  à  trois  classés  : 

Celles  dans  lesquelles  riën  n’a  été  dit  sur  le  liquidé  dés 
îiydatides,  et  qui,  par  conséquent,  ne  peuvent  être  invoquées 
ni  pour  ni  contre  inon  opinion  ; 

Celles  dans  lesquelles  les  observateurs  ont  signalé'  dans  le 
liquide  des  Iiydatides  des  matières ,  que  les  comparaisons  em¬ 
ployées  par  eux  pour  les  décrire  désignent  assez  pour  des 
échinocoques  incomplètement  étudiés. 

A  insi  II  unter  (  cité  par  Brera  )  parle  d’une  substance  tend  re, 
semblable  à  du  fromage, ’qui  était  mêlée  â  la  lymphe  des  hÿ- 
datides.  Cette  substance  était  formée  de  petites  iiydatides  eh 
renfermant  d’autres;  Hïmlÿ  signale  la  présence  de  granula¬ 
tions  d’aspect  glanduleux. 

M.  Reynaud  (  Dict.  de  med.  )  a  observé  dans  une  hyda- 
tide  une  matière  semblable  â  de  la  fine  semoule ,  qui  était 
formée  d’hydatides  emboîtées.  Laennec  â  dû ,  dans  beaucoup 
de  cas ,  prendre  pour  des  corps  oviformes  tombés  dans  la  ca¬ 
vité  de  i’hydàtidë  cétté  même  matière.  Bréra ,  qui  rapporte 
l’observation  de  limiter,  cite  comme  devant  en  être  rappro¬ 
chée  une  observation  de  Rùysch  qui  fait  mention  d’une  matière 
sablonneuse  transparente,  et  d’ahtrès  observations  dé  Brom- 
field,  de  Morand ,  de  Janin.  Ces  petites  hydatides  emboîtées, 
dont  parlent  ces  observateurs ,  sp  rapportent  parfaitement  à 
l’aspect  que  présente  une  capsulé  resserrée  sur  lès  échinoco¬ 
ques;  et  cës  mêmes  énfozoaires,  avec  léurs  corps  obronds,  ont 
dû  être  désignés  de  cétté  manière  par  dès  ôbsérvàtcurs  qui, 
soit  qu’ils  n’aierit. pas  employé  dés  grôssisséménts  convena¬ 
bles,  soit  qu’ils  aient  éiépeü  attentifs,  ri’oiil  pas  su  apercevoir 
la  couronne  dé  crochets  qui  distingue  ces  animaux. 

A  la  troisième  classé  d’observation  se  rapportent  cellès  dans 
lesquelles  les  auteurs  prévenus  de  la  possibilité  de  l’existence 
dés  ëchinocoqiiés ,  affirmént  n’avoir  rien  rencontré.  Ce  sont 
là  les  plus  embarrassantes  Ü  expliquer;  niais  si  l’on  se  ràppéllc 
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que  beaucoup  d’hydatides  en  contiennent  si  peu ,  qu’il  faut  en 
avoir  vu  pour  les  retrouver  ;  qu’il  en  est  même  qui  n’en  ren¬ 
ferment  pas ,  lorsque  celles  qui  sont  dans  le  même  kyste  en 
sont  abondamment  pourvues,  on  arrivera  à  concevoir  la  possi¬ 
bilité  que  des  observateurs ,  même  habiles ,  aient  annoncé  un 
tel  résultat. 

J’ai  fini  l’exposé  des  faits  sur  lesquels  je  m’appuie  pour  re¬ 
jeter  de  la  classe  des  entozoaires  le  genre  acéphalocyste  de 
Laennec,  que  Rudolphi,  Brera  et  Bremser  n’ont  pas  admis. 

Mais  il  me  resterait  à  résoudre  les  questions  suivantes ,  qui 
ont  dû  se  présenter  naturellement^  l’esprit.  Qu’est-ce  donc 
que  la  capsule  relativement  à  l’échinocoque ,  et  quel  est  le 
mode  de  multiplication  des  échinocoques  et  des  capsules  ?  Le 
nombre  des  observations  que  j’ai  recueillies  ne  me  permet  pas 
de  répondre  complètement  à  ces  questions  ;  je  dirai  cependant 
que  je  suis  porté  à  regarder  les  petites  boules  lisses  adhé¬ 
rentes  à  la  membrane  capsulaire,  comme  de  petites  capsules 
en  germe,  qui  doivent  prendre  de  l’accroissement,  et  finir  par 
produire  dans  leur  intérieur  des  échinocoques  par  une  espèce 
de  végétation. 

Quelques  détails  historiques,  que  je  n’aurais  pu  placer  au 
commencement  de  cette  note ,  me  paraissent  convenables  main¬ 
tenant. 

L’échinocoque  fut  signalé  chez  l’homme  pour  la  première 
fois,  en  1787,  par  Goëze,  dans  des  hydatides  que  lui  envoya 
Meckel  :  il  l’appela  tœnia  visceralis  socialis  granulosa.  En 
1804,  Brera  décrivit,  d’après  Goëze,  ce  ver  sous  le  nom  defina 
idatoïde,  sans  dire  qu’il  l’eût  lui-même  observé;  il  ne  parla 
pas  des  capsules;  il  ajouta  à  sa  description,  que  Laennec  avait 
formé  le  genre  acéphalocyste  avec  cette  même  espèce. 

Laennec,  en  1804,  a  rapporté  l’échinocoque  observé  par 
Zédcr,  Goëze  et  Meckel,  à  son  genre  polycéphale,  qu’il  carac¬ 
térise  ainsi  :  plusieurs  corps  semblables  à  ceux  des  cysticer- 
ques  et  adhérents  à  une  vessie  commune. 
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En  1808,  Rudolphi  le  décrivit  aussi  d’après Goeze  et  Zeder;  il 
admit  son  existence  chez  l’homme,  mais  il  dit  ne  l’avoir  jamais 
observé  qu’une  fois  dans  des  hydatides  conservées  dans  l’al¬ 
cool  que  lui  avait  envoyées  Weigel  ;  il  ajouta  que  les  vers 
adhéraient  à  la  surface  interne  d’hydatides  ayant  le  volume 
d’une  noix,  d’un  œuf  de  pigeon ,  et  même  du  poing.  Le  fait 
qu’il  a  observé  sur  des  hydatides  conservées  dans  l’alcool 
prouve  que  ce  n’est  que  par  leur  analogie  avec  les  cœnures 
qu’il  a  pu  leur  donner  ce  caractère;  il  n’a  donc  pas  vu  les  cap¬ 
sules. 

Bremser,  qui  admit  l’existence  des  échinocoques  comme 
constatée  chez  les  ruminants ,  ne  l’admit  que  dubitativement 
chez  l’iiomme ,  mettant  à  tort  en  suspicion  l’observation  de 
Goëze.  Rudolphi  et  Bremser  rapportèrent  à  ce  ver  l’acépha- 
locyste  de  Laennec. 

En  1822,  M.  Rendtorff ,  dans  une  thèse  que  je  ne  connais 
que  par  ce  qu’en  dit  M.  de  Blainville  dans  la  traduction  de 
Bremser,  a  établi  d’une  manière  positive  l’existence  de  l’échi- 
nocoque  de  l’homme ,  et  il  en  a  donné  des  figures  qui  sont 
fautives.  11  n’a  pas  vu  les  suçoirs,  et  croit  aussi  qu’ils  adhèrent 
directement:  à  la  surfaçe  interne  de  la  vésicule.  11  ajoute  que 
les  petits  vers  jouissent  d’une  vie  propre ,  et  ne  lui  paraissent 
pas  être  des  parties  de  la  vésicule.  Cette  observation  est  citée 
par  M.  Cruvcilhier  dans  l’article  Entozoaires  du  Diction¬ 
naire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique  en  15  yoI. 
M.  Reynaud ,  dans  le  Dictionnaire  de  méd .,  ne  cite  aucune 
observation  nouvelle.  Enfin ,  les  auteurs  du  Dictionnaire  de 
médecine  pratique  regardent  ce  ver  comme  trop  peu  connu 
pour  en  parler  longuement,  et  ne  citent  à  son  sujet  que  les 
observations  de  Rudolphi. 
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Jiïa'tomie  el  physiologie. 

Nouveau-nés  [De  l’état  des  voies  circulatoires  chez  les  enfants ); 
par  M.  EIsaesscr.  —  M.  Elsaesser  a  publié  sous  ce  titre  le  résultat 
de  nombreuses  observations  qu’ii  a  faites  sur  les  transformations 
qui  surviennent  dans  les  voies  circulatoires  de  l’enfant  nouveau- 
né,  mort  àvaiit  ou  quelque  tcihpé  après  l'accouchement.  Ces  re¬ 
cherches  sbnt  d’un  haut  intérêt  pour  la  médecine  légale ,  à  cause 
du  peu  de  précisi'on ,  des  contradictions  même  qui  existent  dans 
celles  qui  ont  été  entreprises  sur  le  même  sujet.  M.  Elsaesser  com¬ 
prend  sous  le  nom  de  voies  circulatoires  du  fœtus  lè  trou  ovale,  le 
canal  artériel  de  Botal  et  le  canal  veineux  d’Afantius,  se  réservant 
de  tfaiïër  ën  pàrticUliér  des  véiSseaùx  ombilicaux.  Ses  observa¬ 
tions  portent  sür  1 44  foetus  soit  mort-nés ,  où  peu  de  temps  après 
l’accoUchêment. 

1°  Sur  52  enfants  mort-nés  (25  garçons,  27  filles,  dont  48  à 
ternie  et  4  avant  terme,  parmi  lesquels  il  y  avait  2  jumeaux  de 
M  à  37  semaines),  on  trouva  d8  fois  (23  garçons,  25  filles  ■  io  canal 
artériel ,  le  trou  ovale  et  le  canal  veineux-  ouverts.  La  longueur  dii 
canal  artériel  variait  de  quelques  lignés  à  ‘/2  pouce;  soti  Calibré 
paraissait  d’autant  plus  grand  que  le  canal  était  plus  petit.  Sur  4 
enfants  mort-nés  (2  garçons^  2  filles,  dont  1  avant  terme),  le  canài 
artériel  et  le  canal  veineux  étaient  ouverts  et  lisses  à  l’intérieur, 
niais  le  trou  ovdte  éiait  fermé. 

2a  Sür  92  enfants  morts  dès  lés  4  premières  sèmaihës  dé  leür 
vie  (  53  garçons ,  39  filles ,  dont  6  jumeaux  et  22  prématurés  )  ;  on 
observa  les  particularités  suivantes.  Les  voies  circulatoires  furent 
trouvées  58  fois,  sur  ces  92,  c’est-à-dire  près  dés  %,  entièrement 
oüvertés;  le  trou  ovale  fut  trouvé  ouvert  89  fois,  le  canal  artériel 
77  fois,  et  le  canal  veineux  65  fois.  De  fcèS  fattë  M.  Èlsaess'eë  tirfe 
les  déductions  suivantes  :  1°  l’époque  de  l’oblitération  des  voies  cir¬ 
culatoires  après  l’accouchement  est  indéterminée;  2°  en  moyenne, 
on  peut  établir  de  la  manière  suivante  l’ordre  d’oblitération  pro¬ 
gressive  de  ces  vaisseaux ,  d’abord  le  canal  veineux  en  général ,  à 
partir  de  la  veine  porte,  ensuite  le  canal  artériel,  en  débutant  par 
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ie  milieu  ,  enfin  le  trou  Ovale  par  l’application  de  ses  valvules,  dé 
l’oreillette  gauche. 

Se  fondant  sur  la  considération  que  l’ouverture  d’une  ou  de 
toutes  lés  voies  circulatoires  du  foetus  à  été-trouvée  dans  la  plu¬ 
part  des  cas',  depuis  le  1er  jour  jusqu'à  la  ié  semaine  après  là 
naissance,  que  plus  tard,  lorsqu’il  s’ést  déjà  écoulé  un  certain 
temps  après  l’accouchement  ,  il  n’est  pas  rare  de  ne  trouver  encore 
aucune  trace  du  travail  d’oblitération  dans  les  canaux  en  ques¬ 
tion  ,  etqu’ènfin  là  non-oblitération  de  l’un  où  duces  trois  canaux, 
à  part  un  cas  de  Cyanose,  n’à  atriené  aucun  accident  ;  M.  Ëlsaesser 
së  Croit  autorisé  à  conclure  que  les  voies  circulatoires  du  foetus 
demeurent  en  général  ouvertes  un  certain  temps  après  l’accou- 
chèhiënt. 

Les  modifications  nombreusesque  subit  le  travail  d’oblitération  dés 
voies  circulatoires  et  sous  le  rapport  du  temps  et  sous  celui  de  la  suc¬ 
cession  des  phénomènes,  ne  pcrmeltentguère  de  préciser  exactement 
le  mot  vague  «un  certain  temps.»  G’est  pour  cela  que  M.  Eisaesser, 
d’après  ses  observations,  fixe  cette  époque  en  moyenne,  et  surtout 
pour  les  ouvertures  du  cœur,  à  un  mois  entier.  Les  recherches  que 
Kluge  etFroriep  ont  faites  sürdes  enfants  plus  âgés  les  ont  amenés 
à  penser  que  l’oblitération  de  ces  voies  ne  se  faisait  sur  l’enfant 
qu’après  6  semaines;  mais  cette  époque  rentre  évidemment  dans 
l’exception.  Chez  les  enfants  nés  avant  terme,  cette  oblitération 
se  fait,  en  général,  un  peu  plus  tard  que  sur  les  enfants  à  terme. 

L’observation  faite  par  le  professeur  Rapp,  de  Tubingue,  que  les 
parois  des  deux  ventricules  sont  tout  à  fait  égales  sous  le  rapport 
du  diamètre  avant  l’oblitération  du  canal  artériel  et  du  trou  ovale, 
a  été  complètement  confirmée  par  les  recherches  de  M.  Ëlsaesser. 
Cette  égalité,  des  parois  ventriculaires  est  surtout  apparente  dans 
les  8  à  14  premiers  jours  de  la  vie.  Ceci ,  du  reste,  est  un  fait  qu’a¬ 
vaient  déjà  connu. Senac,  Sœmmering  et  Meekcl. 

Les  résultats  que  nous  venons  de  rapporter  ont  une  importance 
réellesous.le  rapport  médico-légal.  C’est  sous  ce  point  de  vue  que  M.  Ei¬ 
saesser  à  étéamenéàso  demander  quel  était  le  degré  d’utilité  que  ces 
recherches pouvaient  avoir.  S’il  résulte évidemmenlde ces  recherches 
que  le  travail  d’oblitération  des  voies  circuiatoiresdu  fœtus  ne  se  fait 
pas  immédiatement  après  i’accouchement,  chez  l’enfant  né  vivant , 
mais  n’arrive  que  plus  tard,  de  façon  à  ce  que  cette  oblitération 
ne  soit  complète  que  vers  la  Gs  semaine,  il  faut  en  conclure  que 
l’oblitération  ou  la  non-oblitération  des  voies  circulatoires  du 
fœtus  ne  peuvent  pas  être  données  comme  prouvant  positivement 
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qu’un  enfant  mort-né  a  ou  n’a  pas  respiré.  Si  l’on  considère  main¬ 
tenant  que,  dans  les  cas  les  plus  difficiles  de  la  médecine  légale , 
dans  l’infanticide ,  le  crime  est  commis  en  général  dans  les  pre¬ 
miers  moments,  dans  les  premières  heures  qui  suivent  l’accouche¬ 
ment,  et  que  les  voies  circulatoires  sont  entièrement  analogues 
chez  les  enfants  mort -nés,  il  faut  en  conclure  que  la  structure 
anatomique  de  ces  voies  ne  pourra  en  général  donner  des  rensei¬ 
gnements  que  sur  la  naissance  récente  d’un  enfant  trouvé  mort. 
La  valeur  réelle  que  l’on  doit  accorder  en  médecine  légale  à  l’état 
des  voies  circulatoires,  sous  le  rapport  de  la  respiration  ou  de  la 
non-respiration  du  fœtus,  est  bien  restreinte;  il  ne  s’ensuit  pas 
moins  qu’il  faille  noter  avec  soin,  dans  toutes  les  recherches  légales , 
les  modifications  que  ces  organes  ont  subies.  (  Hentce’s  Zeitshrifft, 
tom.  XLII ,  n°  4.) 

Corde  du  tympan  ( Recherches  sur  la)-,  par  M.  C.  Bernard.  — 
De  tous  les  nerfs ,  le  plus  mystérieux,  sans  contredit,  est  celui  dont 
il  s’agit  ici.  Remarquable  par  l’anastomose  qu’elle  établit  entre  un 
nerf  moteur,  le  facial,  et  un  nerf  sensitif,  le  lingual,  par  son  trajet 
singulier  dans  la  cavité  de  l’oreille  moyenne,  la  corde  du  tympan 
a  jusqu’ici  vainement  exercé  la  sagacité  des  anatomistes  et  des 
physiologistes.  Va-t-elle  du  facial  au  lingual ,  ainsi  qu’on  l’admet 
généralement?  n’irait-elle  pas  plutôt  du  second  de  ces  nerfs  au 
premier,  comme  l’ont  pensé  Ravius  et  Kulhn?  Faut-il  la  faire  pro¬ 
venir  du  vidien  avec  Hizzel ,  H.  Cloquet  et  Ribes?  ou  bien  est-elle 
fournie  à  la  fois  par  le  vidien  et  le  facial,  comme  le  veut  M.  le 
professeur  Bérard  ?  Enfin ,  ses  fonctions  sont-elles  relatives  a  la 
gustation,  a  la  sensibilité  tactile,  aux  mouvements  delà  langue, 
à  la  sécrétion  et  à  l’excrétion  de  la  salive?  Voilà  autant  d’opinions 
tour  à  tour  admises  et  rejetées,  et  toutes  susceptibles  d’objections 
sérieuses;  en  sorte  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  malgré 
l’impulsion  donnée  depuis  le  commencement  de  notre  siècle  à 
l’étude  du  système  nerveux,  il  faut  encore  regarder  la  corde 
du  tympan  comme  un  problème  dont  la  solution  n’a  pas  été 
donnée. 

M.  Bernard  a  cherché  cette  solution  :  celle  qu’il  a  trouvée  n’est 
peut-être  pas  à  l’abri  de  toute  objection;  mais  du  moins  il  est  ar¬ 
rivé  à  des  résultats  importants  au  moyen  d’expériences  délicates 
et  faites  avec  habileté.  La  corde  du  tympan  vient-elle  du  facial 
ou  d’ailleurs?  L’auteur  répond  à  cette  première  question  par  la 
dissection  et  les  expériences..  La  dissection  lui  a  montré  que  la 
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corde  du  tympan  vient  bien  du  facial  :  sur  des  pièces  qui  avaient 
macéré  dans  l’acide  nitrique,  il  a  pu  suivre  aisément  les  filets  d’o¬ 
rigine  du  côté  du  cerveau  et  au  delà  du  point  d’anastomose  du 
facial  avec  le  vidien  ;  il  a  pu  même  s’assurer  par  ce  moyen  et  à 
l’aide  du  microscope  que  le  vidien  et  le  rameau  auriculaire  du 
pneumo-gastrique  ne  fournissent  rien  à  la  corde  du  tympan. 

Les  expériences  ont  confirmé  ce  résultat  donné  par  l’anatomie. 
Voici  en  effet  le  raisonnement  de  M.  Bernard  :  si  la  corde  du  tym¬ 
pan  vient  du  facial ,  la  section  de  celui-ci  dans  le  crâne  doit  trou¬ 
bler  les  fonctions  dévolues  à  la  première,  ce  qui  n’aura  pas  lieu 
si  la  corde  du  tympan  vient  d’ailleurs,  du  vidien  par  exemple.  11 
s’agissait  donc  de  couper  le  facial  dans  le  crâne  sans  donner  la 
mort  à  l’animal  :  l’auteur  y  est  parvenu  avec  autant  d’habileté 
que  de  bonheur  en  introduisant  un  crochet  par  le  trou  qui  livre 
passage  à  la  veine  mastoïdienne.  La  paralysie  de  la  face  est  le 
signe  qui  indique  la  section  du  nerf.  L’animal  préalablement  stu¬ 
péfié  par  l’opium  survit  ;  et  l’on  constate  que  les  saveurs  sont  per¬ 
çues  plus  lentement  du  côté  où  l’expérience  a  été  faite  que  du  côté 
opposé.  Plusieurs  chiens  soumis  à  l’expérience  ont  été  examinés 
pendant  longtemps;  et  l’on  est  toujours  arrivé  à  ce  résultat  que 
de  l’acicle  citrique  ou  du  sulfate  de  quinine  mis  sur  le  côté  sain 
de  la  langue  était  perçu  immédiatement  par  l’animal;  tandis  que 
si  on  les  plaçait  de  l’autre  côté,  l’animal  ne  manifestait  la  sen¬ 
sation  qu’au  bout  de  quelques  secondes. 

Plusieurs  fois  M.  Bernard  a  coupé  le  facial  au-dessous  du  trou 
stylo-mastoïdien ,  et  il  n’est  survenu  aucune  modification  dans  la 
perception  des  saveurs.  Sur  d’autres  chiens,  il  a  coupé  la  corde  du 
tympan  dans  l’oreille  moyenne  avec  un  crochet  passé  à  travers  la 
membrane  tympanique;  les  résultats  ont  été  les  mêmes  que  dans 
la  première  expérience  :  d’où  l’auteur  conclut  que  le  nerf  en  ques¬ 
tion  vient  exclusivement  du  facial ,  et  qu’il  sert  pour  quelque 
chose  à  la  sensibilité  gustative. 

Les  expériences  de  M.  Bernard  lui  ont  prouvé  en  outre  que  la 
corde  du  tympan  n’exerce  aucune  influence  sur  la  sécrétion  et 
l’excrétion  de  la  salive;  il  contredit  à  cet  égard  l’opinion  d’Arnold 
et  de  M.  Longet,  qui  font  venir  de  ce  rameau  les  filets  moteurs 
du  ganglion  sous-maxillaire.  L’auteur  s’est  d’ailleurs  convaincu 
par  la  dissection  que  le  plus  grand  nombre  des  filets  de  la  corde 
du  tympan  allait  avec  le  lingual  se  terminer  dans  la  muqueuse, 
et  que  le  ganglion  sous-maxillaire  en  recevait  très-peu. 

La  corde  du  tympan  ne  sert  pas  aux  mouvements  de  la  langue 
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ni  du  voile  du  palais,  comme  l’opt  avancé Panizza  et  M.  Guarini; 

elle  n’exerce  non  plus  aucune  influence  sur  l’audition. 

En  résumé ,  pour  M.  Bernard ,  le  nerf  qui  nous  opcupe  est  un 
nerf  auxiliaire  pour  le  gpfït-,  il  en  trouvé  une  nouvelle  preuve 
dans  certains  cas  dp  paralysie  de  la  face,  dans  lesquels  il  a  con¬ 
staté,  ainsi  que  l’avait  déjà  indiqué  M.  Montaulf,  un  trouble  de 
la  gustation. 

Mais  comment  donc  (e  facial, qui  est  moteur, peut-il  fournir  des 
filets  sensitifs?  Comment  fera-t-on  concorder  ce  résultat  avec  les 
idées  si  généralement  admises  aujourd’hui?  Voici,  à  cet  égard, 
^explication  dp  M.  Bernard  :  la  corde  du  tympan  ne  conduit  pas 
au  cerveau  l’impression  des  saveurs,  comme  l’avait  pensé  Belliu- 
gerj:  seulement  elle  jjipnpe  qux  papilles  de  la  muqueuse  linguale 
une  action  qui  leur  permet  de  s’adapter  convenablement  aux  mo¬ 
lécules  sapides,  et  de  rendre  leur  appréciation  instantanée.  Su|>r 
primez  l’influencp  motrice  du  nerf,  les  papilles  perdent  l’actjon 
dont  nous  parlons  :  de  là  un  retard  pour  la  perception  des  saveurs. 

Nous  regrettons  que  M.  Bernard  n’ait  pas  développé  davantage 
cette  explication  ;  car  dans  l’état  actuel  de  la  science,  op  ne  com¬ 
prend  pas  l'intervention  d’un  nerf  moteur  pour  le  jeu  des  papilles 
linguales-,  on  parle,  il  est  vrai,  d'ope  sprte  de  turgescence  ‘dont 
ces  organes  deviennent  le  siège  poiir  se  mettre  en  contact  avec  les 
corps  sapides;  mais  celle  turgescence  est  le  résultat  d’un  afflux 
qui,  dans  les  idées  généralement  admises,  est  bien  plutôt  sous  la 
dépendance  des  fi  Jets  nerveux  sensitifs  ou  nutritifs,  que  des  filets 
moteurs.  Le  facial,  poipjnc  tous  les  nerfs  de  n|Ouyement,  se 
distribue  à  des  fibres  musculaires.  Y  a-t-il  dqnp  dans  les  papijles 
des  fibres  musculaires  particulières  que  le  facial  aninqerait  par  le 
moyen  de  la  corde  du  tympan?  Personne  ne  l’a  dit  jusqu’à  pejour, 
et  nous  doutons  que  çpla  soit  admissible ,  par  il  nous  semble  que 
la  c(intraçlipn  fie  ces  fibres  musculaires  aurait  pour  résultat  de 
diminuer  plutôt  que  d’augmenter  jp  volume  des  papilles. 

Acceptant  tjppc-lps  résullajsdeM.  Bernard ,  nous  nous  trouvons 
dans  cette  alteynaLive,  ou  d'admettre  pqqr  les  muqueuses  une 
action  toute  nouvelle  et  jusqu’alors  inconnue,  pu  bien  c|e  n0Us 
demander  si  par  hasard  le  nerf  facial  ne  serait  pas  un  nerf  mixte, 
et  s|  lys  opinions  régnantes  në  seraient  pas  trop  exclusives.  Mais 
nous  ne  nous  sentons  n|  assez  habile  pour  soutenir  la  première  de 
ces  assertions,  ni  assez  hardi  pour  avancer  la  seconde.  (  Annales 
mcdico ■  psychologiques ,  mai  1843.) 
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Méningite  cérébro-spinale  ( Obs.  de—.  Suppuration  de 
l'arachnoïde  cérébrale  et  spinale  avec  ramollissement  des  centres 
nerveux,  sans  symptômes  spéciaux );  par  le  professeur  Wagner,  à 
Vienne.— Celle  observation  a  été  prise  sur  un  homme,  soldat  dans 
un  régiment  d’infanterie ,  qui  s’était  toujours  bien  porté  ,  et  n’a¬ 
vait  pas  éprouvé  d’incommodités  pendant  les  7  années  qu’il  passa 
au  service^  Lel7  novembre,  ayant  offert  quelques  symptômes  d’em¬ 
barras  gastrique ,  il  fut  porté  comme  malade.  On  lui  prescrivit 
pour  le  lendemain  un  purgatif  salin.  Le  18  au  matin,  cet  homme 
se  coucha  à  11  heures  Vt ,  S’endormit  et  se  réveilla  une  heure  après 
offrant  des  signes  de  perte  de  l’intelligence,  qui  s’accrut  graduelle¬ 
ment  jusqu’à  une  perte  complète; il  s’établit  en  même  temps  des 
convulsions  violentes.  Des  saignées  générales  et  locales  n’amenè¬ 
rent  aucun  amendement,  et  le  malade  mourut  le  19  à  4  heures  Vj 
du  matin. 

L’autopsie  fut  faite  le 29  après  midi.  Le  cadavre  était  bien  nourri, 
bien  conformé,  offrait  le  premier  degré  de  putréfaclion;  il  y  avait 
sur  la  face  des  sugillations  cadavériques  jaunâtres.  Les  enveloppes 
extérieures  du  crâne  étaient  molles  et  très-rouges  à  leur  face  pro¬ 
fonde;  les  os  du  crâne  très-minces.  La  dure-mère  était  parche¬ 
minée  ,  mais  sans  injection  bien  marquée.  Le  sinus  longitudinal 
supérieur  ne  contenait  que  peu  de  sang.  Après  qü’en  l’eut  enlevé, 
on  trouva  toute  la  surface  cérébrale  revêtue  d’une  couche  de  pus 
jaunâtre  et  fluide,  qui  s’écoulait  par  gouttes  et  se  laissait  facile¬ 
ment  enlever  par  le  scalpel.  Le  cerveau  était  aplati  et  comme  en¬ 
foncé  du  côté  des  ventricules.  L’arachnoïde  était  tellement  enduite 
de  pus,  qu’on  ne  put  en  trouver  aucune  partiè  saine.  Les  vaisseaux 
de  la  pie-mère  étaient  gorgés  de  sang  jusque  dans  leurs  ramuscules 
les  plus  ténus;  on  trouvait  du  pus  dans  les  mailles  de  cette  mem¬ 
brane  jusqu’au  fond  des  circonvolutions  cérébrales.  La  substance 
cérébrale  était  ramollie,  pulpeuse  et  richement  poinlillée.  Les  ven¬ 
tricules  latéraux  étaient  vides,  et  leurs  parois  ramollies  à  un  haut 
dégré.  La  glande  pinéale  était  très-volumineuse  sans  cristaux. 
Toute  la  base  du  cerveau  et  le  cervelet  étaient  revêtus  d’une  cou¬ 
che  de  pus  qui  faisait  complètement  disparaître  l’arachnoïde.  Les 
cavités  crâniennes  étaient  eiles-mêmes  recouvertes  d’une  couche  de 
pus;  la  glande  thyroïde  et  les  appendices  du  cerveau  fortement 
congestionnées.  Poumons  gorgés  d’un  sang  noir.  Il  y  avait  des 
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tubercules  au  sommet  du  poumon  gauche.  Le  foie  ne  contenait 
pas  une  notable  quantité  de  sang.  L’estomac  était  affaissé,  plissé 
sur  les  parois  et  revêtu  d’une  couche  de  mucosités  gris  jaunâtre  ; 
il  offrait  une  sugillation  rougeâtre  de  4  lignes  de  diamètre  dans 
sa  petite  courbure;  le  grand  cul-de-sac  renfermait  %  livré  de 
liquide  jaunâtre  fétide.  Les  vaisseaux  de  la  dure-mère  rachidienne 
étaient  congestionnés,  chaque  vaisseau  parfaitement  dessiné  et 
offrant  â  l’extrémité  de  la  colonne  vertébrale  une  apparence  vari¬ 
queuse.  La  moelle  épinière,  dans  toute  sa  circonférence ,  et  surtout 
vers  la  queue  du  cheval ,  était  revêtue,  comme  le  cerveau,  d’une 
couche  de  pus  qui  dissimulait  complètement  l’arachnoïde.  La  sub¬ 
stance  de  la  moelle  a  la  consistance  d’une  bouillie  molle.  (  OEster- 
reiche  mediz.  Woch ensch rifft,  1842,  n°  52.) 

Le  fait  que  nous  venons  de  rapporter  est  sans  aucun  doute  extrê¬ 
mement  remarquable.  Une  lésion  aussi  grave  qu’une  suppuration 
générale  de  l’enveloppe  séreuse  cérébro-spinale  avec  ramollisse¬ 
ment  des  centres  nerveux  s’est  établie  et  développée  sans  fièvre 
et  sans  presque  aucun  symptôme;  il  n’y  a  eu  pendant  deux  jours 
que  quelques  phénomènes  gastriques  et  convulsifs,  puis  la  mort 
est  survenue  subitement,  et ,  deux  jours  avant  sa  mort ,  le  sujet 
de  cette  observation  faisait  son  service  de  soldat  d’une  manière 
complète.  Les  épidémies  de  méningite  cérébro- rachidienne  ont 
offert  des  faits  qui  avaient  une  certaine  analogie  avec  celui  que 
nous  venons  de  rapporter,  mais  seulement  sous  le  rapport  des 
lésions  anatomiques  et  de  la  rapidité  de  la  mort.  Dans  tous  les  cas 
observés  en  France,  il  y  a  eu  des  phénomènes  fébriles  et  un  appa¬ 
reil  de  symptômes  caractéristiques.  Nous  avons  fait  tout  récem¬ 
ment  l’autopsie  d’un  homme  qui  a  succombé  après  48  heures  de 
maladie ,  en  offrant  tous  les  symptômes  de  la  méningite  cérébro¬ 
rachidienne.  Perte  de  connaissance,  délire,  agitation ,  mouvemenis 
convulsifs ,  roideur  du  cou ,  fièvre,  etc.,  et  nous  avons  trouvé  une 
lésion  analogue  à  celle  qui  est  rapportée  par  M.  Wagner,  c’est-à- 
dire  une  couche  purulente  à  la  surface  du  cerveau  et  de  la  moelle. 
Mais  ni  dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  et  ils  sont  au  nombre 
de  4,  ni  dans  ceux  rapportés  par  M.  Forget,  on  n’a  observé  le  ra¬ 
mollissement  du  cerveau  signalé  dans  l’observation  ci-dessus.  Ce 
ramollissement  général  ne  peut-il  pas  être  attribué  â  la  putréfac¬ 
tion  ,  puisque  le  cadavre  en  offrait  déjà  le  premier  degré  ?  Si  le  nom 
de  M.  Wagner  ne  nous  inspirait  une  profonde  confiance,  nous 
insisterions  plus  que  nous  ne  croyons  devoir  le  faire  sur  celte 
observation.  M.  Wagner  a  envisagé  le  fait  dont  nous  avons  donné 
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l’histoire  sous  le  rapport  médico-légal ,  et  l’on  a  tiré  quelques  dé¬ 
ductions  qui  ne  sont  pas  sans  importance.  Il  est  généralement  vrai 
qu’une  lésion  telle  que  celle  que  présentait  le  sujet  de  l’observation 
amène  des  troubles  dans  l’intelligence  et  le  raisonnement  :  si  un 
homme  dans  cet  état  de  maladie  commet  un  meurtre  ou  un  autre 
crime,  faudra-t-il  le  considérer  comme  ayant  agi  sous  l’influencede 
sa  volonté?  ou  bien  encore  si  un  homme ,  en  proie  à  une  maladie 
de  ce  genre  qui  ne  se  révélerait  par  aucun  symptôme ,  recevait  sur 
la  tète  un  coup  léger,  une  petite  blessure ,  devra-t-on  attribuer  la 
mort  à  ces  circonstances?  Ce  sont  là  des  questions  d’un  grand 
intérêt,  sur  lesquelles  M.  Wagner  ne  se  prononce  qu’en  recomman¬ 
dant  une  grande  sagesse  et  une  grande  circonspection. 

Pneumothorax  (  Obs.  de  —  chez  un  enfant  de  2  ans)  ;  par  le 
docteur  Lees.  —  Un  enfant  de  2  ans  souffrait  depuis  quelque  temps 
d’une  affection  tuberculeuse  des  poumons  et  de  l’abdomen  :  il  y 
avait  de  l’œdème  aux  pieds;  le  teint  était  pâle  et  amaigri.  La 
toux  et  la  diarrhée  avaient  été  soulagées  par  un  traitement  ap¬ 
proprié.  Le  sommeil  était  bon ,  et  les  autres  symptômes  fonction¬ 
nels  n’offraient  rien  d’extraordinaire.  Un  matin ,  le  docteur  Lees 
apprit  à  la  visite  que  l’enfant  avait  crié  toute  la  nuit;  ses  cris 
continuèrent  pendant  la  matinée,  et  il  mourut  peu  de  temps 
après. 

A  Vautopsie,  on  vit  sortir  une  grande  quantité  d’air  du  côté 
gauche  du  thorax  quand  on  l’ouvrit,  et  le  cœur  parut  repoussé  à 
droite  de  la  ligne  médiane.  Les  feuillets  pulmonaire  et  pariétal  de  la 
plèvre  gauche  étaient  tapissés  de  fausses  membranes.  Vers  l’angle  de 
la  quatrième  côte  était  une  ouverture  fistuleuse  qui  communiquait 
avec  une  caverne  tuberculeuse,  et  à  travers  laquelle  l’air  pouvait 
passer.  Il  y  avait  adhérence  de  la  plèvre  immédiatement  au-dessus 
de  l’orifice  de  la  fistule. 

Le  foie  était  très-g7w  .•  il  était  plus  volumineux  qu’à  l’état  nor¬ 
mal,  pâle,  jaune,  œdémateux.  11  y  avait  péritoniLe  tuberculeuse. 

Il  n’y  a  dans  ce  fait  qu’une  seule  circonstance  remarquable,  c’est 
l’âge  peu  avancé  de  l’enfant,  le  pneumothorax  étant  une  affection 
très-rare  dans  les  premières  années  de  la  vie.  Ou  notera  en  outre 
que  la  maladie  s’est  montrée  du  côté  gauche,  ce  qui  arrive  le  plus 
ordinairement.  {Dublin  journal  of  medical  science,  mars  1843.) 
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révce  général!:. 


Pathologie  chirurgicale. 

Autoplastie  {Opérations  d‘);  par  M.  Pancoast.  —  Après  avoir 
rappelé  les  principales  méthodes  autoplastiques ,  M.  Pancoast  rap¬ 
porte  plusieurs  opérations  intéressantes  qu’il  a  eu  l’occasion  de 
pratiquer.  La  première  est  une  rhinoplastie  exécutée  par  un  pro¬ 
cédé  nouveau  :  un, jeune  homme  de  24  ans  avait  eu  une  partie  du 
hez  détrliite  par  dés  ulcérations  scrofuleuses  (  il  s’agit  probable¬ 
ment  d’un  lupus).  Une  partie  de  la  voûté  palatine  était  tombée 
ainsique  les  dents  de  la  mâchoire  supérieure;  la  lèvre  était  adhé¬ 
rente  à  la  gencive ,  et  enfin  le  nez  était  considérablement  déformé. 
Toutefois  la  perte  de  substance  avait  eu  lieu  surtout  dans  la  partie 
comprise  entrelebord  inférieur  des  os  propres  d’une  part,Ie  bord  libré 
des  narines ,  le  lobule  et  la  sous-cloison  d’autre  part.  Ces  dernières 
parties  subsistaient,  mais  elles  étaient  remontées  par  le  travail  de 
la  cicatrisation  jusqu’au  niveau  des  os  propres ,  la  totalité  du  car¬ 
tilage  latéral ,  une  parlie  du  cartilage  médian  et  la  peau  correspon¬ 
dante  ayant  été  détruites. 

Le  malade  désirant  vivement  être  débarrassé  de  celte  difformité, 
ie  chirurgien  entreprit  l’opération  suivante:  il  commença  par 
faire  une  incision  immédiatement  au-dessous  dés  os  propres  du 
nez  dans  le  tissu  de  la  cicatrice,  étendit  cette  incision  jusqu’aux 
limites  du  nez  et  de  la  joue,  et  disséqua  de  manière  à  ramener  à 
leur  ancienne  place  le  bout  du  nez  et  le  bord  libre  des  narines  ;  il 
s’établit  ainsi  sur  le  dos  et  les  parties  latérales  du  nez  un  vide  que 
M.  Pancoast  remplit  avec  deux  lambeaux  empruntés  aux  joues.  Cès 
lambeaux ,  de  forme  rectangulaire ,  furent  circonscrits  de  chaque 
côté  par  deux  incisions  horizontales  réunies  en  dehors  par  une 
incision  verticale.  Le  côté  interne  du  rectangle ,  représentant  le 
pédicule  du  lambeau ,  fut  tenu  plus  petit  que  le  côté  externe ,  et 
répondit  à  la  partie  externe  de  la  circonférence  abaissée  de  la  na¬ 
rine.  Puis  les  lambeaux  furent  disséqués  et  amenés  par  un  mou¬ 
vement  de  rotation  sur  la  perte  de  substance.  Ces  lambeaux  furent 
réunis  l’un  à  l’autre  sur  la  ligne  médiane,  et  au  bord  de  la  solution 
de  continuité,  par  des  points  de  suture  entortillée;  la  plaie  résultant 
sur  chaque  joué  de  la  seclion  du  lambeau  fut  réunie  de  la  même 
manière.  Les  suites  de  l’opération  n’eurent  rien  de  fâcheux;  après 
l’ablation  des  épingles  au  cinquième  jour,  on  trouva  la  réunion 
immédiate  opérée  partout ,  à  l’exception  de  quelques-uns  des  tra¬ 
jets  parcourus  par  les  épingles.  Au  bout  d’un  mois,  comme  les 
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lambeaux  faisaient  une  saillie  considérable,  M.  Pancoast  enleva  de 
chaque  côté  un  morceau  en  forme  de  V,  et  réunit  encore  à  l’aide 
de  la  suture  entortillée.  Le  nez,  ainsi  restauré.,  finit  par  offrir  une 
forme  très-satisfaisante. 

Nous  recommandons  ce  procédé  ,  qui  nous  paraît  ingénieux  et 
préférable  au  procédé  indien  dans  les  cas  oit  les  os  propres  du  nez 
ainsi  que  les  bords  libres  des  narines  sont  conservées  ;  mais ,  malgré 
le  succès  ohtenu,  on  se  demandera  toujours  si  les  chances  mau¬ 
vaises  auxquelles  on  expose  les  malades  par  de  semblables  opéra¬ 
tions  sont  compensées  parle  faible  avantage  de  remédier  à  une 
simple  difformité. 

Dans  le  deuxième  fait  rapporté  par  M.  Pancoast ,  il  s’agit  d’un 
homme  de  53  ans  qui,"  par  suite  d’une  contusion  violente  delà 
face ,  avait  perdu  une  grande  partie  de  la  lèvre  supérieure  et  du 
nez;  la  bouche  était  considérablement  rétrécie;  les  dents  étaient 
perdues;  la  lèvre  inférieure  montait  au  devant  de  la  gencive  supé¬ 
rieure  et  recouvrait  une  partie  de  l’ouverture  nasale  singulière¬ 
ment  agrandie,  il  y  avait  ici  trois  indications  à  remplir  :  1°  agran¬ 
dir  l'ouverture  buccale  rétrécie;  2°  restaurer  la  lèvre  supérieure) 
3°  restaurer  le  nez.  Dans  une  première  séance,  le  chirurgien  essaya 
de  satisfaire  aux  deux  premières  indications,  La  bouche  fut  agrandie 
par  le  procédé  de  Dieffenbach,  c’est-à-dire  au  moyen  d’une  perle 
de  suhsiance  faite  de  chaque  côté  à  la  peau  et  au  tissu  cellulaire 
sous-cutané ,  en  laissant,  intacte  la  muqueuse.  Puis  celle-ci ,  étant 
divisée,  fut  réunie  à  la  peau  des  parties  supérieure  et  inférieure  de 
l’incision  ;  enfin  deux  lambeaux  quadrilatères ,  pris  sur  chacune 
des  joues,  et  réunis  l’un  à  l’autre  sur  la  ligne  médiane,  servirent 
à  compléter  la  lèvre  supérieure.  Deux  mois  après ,  M.  Pancoast 
pratiqua  la  rhinoplastie ,  au  moyen  d’un  lambeau  emprunté  au 
front  (  méthode  indienne),  Seulement  il  eut  soin  de  terminer  ce 
lambeau  supérieurement  par  une  languette  destinée  à  former  la 
sous-cloi6on,etde  prolonger  l’incision  latérale  pluts  bas  à  gauche 
qu’à  droite ,  de  telle  façon  que,  faisant  exécuter  à  ce  lambeau  un 
mouvement  de  rotatiopde  gauche  à  droite,  h:  pédicule  ffit  moins 
saillant  et  les  vaisseaux  moins  comprimés.  L’auteur  insiste  beau¬ 
coup  sur  ces  particularités ,  qui  ne  sont ,  en  définitive ,  que  la  com¬ 
binaison  des  procédés  de  Delpech  et  de  M.  Lisfrapc. 

Dans  un  dernier  fait ,  M,  Pancoast  restaura  la  $ous-cloison  qui 
avait  été  détruite;  le  lambeau  fut  emprunté  à  la  lèvre  supérieure, 
d’après  le  procédé  de  Dupuytren;  seulement ,  au  lieu  de  tordre  le 
pédicule  sur  lui-même,  le  chirurgien  so  contenta  de  l’élever,  lais- 
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sant  la  face  muqueuse  en  bas  et  la  face  cutanée  en  haut.  Le  lam¬ 
beau  fut  attaché  au  lobule  au  moyen  d’une  suture;  après  un  court 
espace  de  temps,  la  surface  muqueuse  avait  pris  un  aspect  cutané. 
(  The  American  journal  of  medical  science,  octobre  1842.  ) 

Luxations  phalango-métacarfiennes  (  Considérations  sur 
les  )  ;  par  M.  Biechy,  D.  M.  P.  —  L’auteur,  après  avoir  rappelé  les 
explications  diverses  émises  par  les  chirurgiens  sur  l’impossibilité 
dans  laquelle  on  se  trouve  quelquefois  de  réduire  les  luxations  pha- 
lango-métacarpiennes ,  rapporte  un  fait  dont  il  a  été  témoin  à 
l’hôpital  de  Strasbourg.  C’est  celui  d’une  jeune  fille  de  19  ans  qui 
présentait  une  luxation  récente  de  la  première  phalange  de  l’indi¬ 
cateur  sur  le  métacarpien.  La  luxation  était  en  arrière,  ainsi  que 
cela  a  toujours  lieu.  Déjà  des  tentatives  de  réduction  avaient  été 
faites;  le  chef  de  service,  M.  Marchai,  les  renouvela,  et  fit  les 
tractions  les  plus  méthodiques  ;  il  ne  réussit  pas.  La  malade  resta 
avec  sa  luxation. 

A  cette  occasion,  M.  Biechy  se  livra  à  des  dissections  et  à  des 
expériences  sur  le  cadavre,  dans  le  but  surtout  de  rechercher 
quelle  était  la  cause  de  la  difficulté  des  réductions  dans  les  luxa¬ 
tions  métacarpo-phalangiennes.  Il  arriva  à  ce  résultat,  que  pour  le 
déplacement  la  partie  antérieure  de  la  capsule  se  déchire,  laisse 
passer  la  tête  du  métacarpien ,  et  se  roule  entre  ce  dernier  et  la 
phalange.  Cette  capsule,  ainsi  plissée  et  réfléchie  sur  elle-même, 
joue  le  rôle  d’une  espèce  de  cale  qui  s’interpose  entre  les  deux  sur¬ 
faces  articulaires,  et  apporte  une  grande  résistance  à  la  réduction. 
Du  reste ,  M.  Biechy  pense  qu’un  certain  obstacle  est  encore  ap¬ 
porté  par  la  contraction  musculaire;  il  admet  à  cet  égard  les  idées 
émises  par  M.  Vidal  (de  Cassis)  sur  la  position  du  col  métacarpien, 
dans  une  espèce  de  boutonnière  formée  au  pouce  par  l'adducteur 
en  dedans,  le  court  fléchisseur  en  dehors,  boutonnière  dont  les 
lèvres  se  rapprochent  dans  les  efforts  d’extension  et  de  contre- 
extension.  {L'Expérience,.  19  janvier  1843.) 

Nous  adoptons  volontiers  cette  dernière  explication  pour  le 
pouce;  mais  quant  à  l’indicateur,  sur  lequel  M.  Biechy  a  observé 
sa  luxation,  quant  aux  autres  doigts,  sur  lesquels  il  a  répété  ses 
expériences,  elle  ne  nous  semble  pas  aussi  exacte.  Oh  donc  est  pour 
ces  quatre  derniers  doigts  la  boutonnière  analogue  à  celle  que  peu¬ 
vent  former  au  pouce  les  muscles  de  l’éminence  thénar?  Les  in- 
tèr-osseux,  il  est  vrai,  sont  placés  sur  les  côtés  de  la  phalange  dé¬ 
placée;  mais  s’ils  apportent  une  résistance  à  la  réduction,  ils  sont 
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loin  d’ètrc  disposés  pour  cela  aussi  efficacement  que  le  sont  au 
pouce  l’adducteur  et  le  court  fléchisseur. 

Reste  donc  la  première  explication;  et  ici  nous  nous  demandons 
ce  que  M.  Biechy  entend  par  la  capsule  des  articulations  métacar¬ 
po-phalangiennes.  Entend-il  parler  de  la  capsule  synoviale  ou  d’une 
capsule  fibreuse?  Sans  doute,  ce  n’est  pas  de  la  synoviale  qu’il 
s’agit;  car  cette  synoviale  est  trop  mince,  trop  peu  résistante, 
en  avant  surtout,  pour  apporter  l’obstacle  sur  lequel  l’auteur  ap¬ 
pelle  notre  attention.  Probablement  il  veut  parler  d’une  capsule 
fibreuse;  et  en  effet,  dans  le  langage  anatomique  ordinaire,  le 
mot  capsule  employé  seul  indique  une  membrane  fibreuse,  insérée 
sous  forme  de  sac  aux  deux  os  qiii  se  réunissent  pour  former  une 
jointure.  Or,  dans  les  articulations  qui  nous  occupent,  il  n’y  a  pas 
de  capsule ,  en  donnant  à  ce  mot  son  acception  exacte.  Les  seuls 
moyens  d’union  sont  les  ligaments  latéraux  et  un  ligament  an¬ 
térieur  ou  glénoïdien  inséré  sur  la  phalange  et  se  continuant  sur 
le  côté  avec  les  ligaments  latéraux  et  le  ligament  transverse.  Nous 
ne  comprenons  donc  pas  bien  M.  Biechy,  lorsqu’il  nous  parle  de  la 
déchirure  et  du  plissement  de  la  capsule,  et  nous  pensons  que  les 
recherches  de  l’auteur  eussent  été  beaucoup  plus  profitables ,  s’il 
avait  appliqué  à  la  chirurgie  les  expressions  que  l’anatomie  a  con¬ 
sacrées.  Est-ce  à  dire  que  ces  recherches  n’ont  point  de  valeur? 
Certes,  nous  sommes  loin  d’une  pareille  idée  :  seulement,  appelant 
ligament  antérieur  ce  que  M.  Biechy  appelle  la  capsule,  nous  ar¬ 
rivons  à  cette  conclusion  que  l’obstacle  principal  A  la  réduction 
est  apporté  par  le  ligament  antérieur  qui  s’interpose  entre  la  pha¬ 
lange  et  le  métacarpien.  Dès  lors  les  résultats  obtenus  par  M.  Bie¬ 
chy  confirment  ceux  auxquels  était  arrivé  M.  Pailloux.  (  Thèses  de 
Paris,  n°  113,  1829.)  Car  ce  dernier  auteur  n’a  pas  seulement 
parlé  de  la  boutonnière  musculaire,  comme  M.  Biechy  parait  le 
croire;  il  a  tout  spécialement  insisté  sur  l’obstacle  causé  par  la 
position  nouvelle  du  ligament  antérieur. 

Fractures  (  Traitement  des  consolidations  vicieuses  des)’,  par 
George  W.  Norris,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Pensylvanie.  — 
Les  difformités  consécutives  aux  fractures  vicieusement  consoli¬ 
dées  sont  généralement  abandonnées  elles-mêmes,  dit  M.  Norris  ; 
on  a  cependant  conseillé  diverses  opérations  qu’il  est  bon  de  rap¬ 
peler  à  la  mémoire  des  chirurgiens,  et  dont  il  peut  être  utile  de 
signaler  quelques  cas  de  succès.  Trois  espèces  de  moyens  ont  été 
proposés  contre  les  cals  vicieux  : 
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1°  La  compivssiion  et  l’extension.  —  Les  recherches  de  Duhamel  , 
Breschet,  Dupuytren  et  autres,  ont  démontré  la  possibilité  de  re¬ 
dressée  des  membres  déformés,  au  bout  d’un  certain  temps,  après 
la  production  de  la  fracture,  au  moyen  de  l’extension  et  de  la 
contre-extension  combinées  arec  une  certaine  compression  sur  le 
lieu  malade.  Ce  moyen  ne  peut  être  mis  en  usage  que  dans  les  cas 
où  le  cal  n’a  pas  encore  acquis  une  grande  solidité.  Dupuytren  a 
fixé  le  soixantième  jour  comme  le  terme  moyen.  —  La  compression 
peut  être  fâiie  avec  une  machine,  comme  dans  un  cas  rapporté  par 
M.  Desgranges,  dans  les  Transactions  de  la  Société  médicale  de 
Lyon  :  il  s’agissait  d’une  femme  qui ,  ayant  été  mal  traitée  pour 
une  fracture  de  jambe,  marchait  sur  le  bord  externe  du  pied. 
M.  Desgranges  entreprit  le  traitement  avec  une  machine  qui  exer¬ 
çait  une  compression  bien  uniforme  sur  l’angle  saillant  de  la  frac¬ 
ture.  La  jambe  fut  ainsi  ramenée  à  une  rectitude  parfaite. 

'2°  Rupture  du  cul.  —  Les  Chirurgiens  qui,  parmi  les  anciens, 
avaient  recommandé  la  rupture  du  câl ,  opéraient  cette  rupture  a 
Coups  de  marteau ,  OU  par  des  moyens  semblables ,  en  ayant  soin 
de  couvrir  le  membre  pour  éviter  la  lésion  des  parties  molles.  Mais 
fihazès  a  fait  remarquer  qu’on  s’exposait ,  par  ce  moyen ,  à  briser 
l’bs  ailleurs  que  dans  le  lieu  primitivement  fracturé.  Ualy-A bbas  a 
Tàpporté  le  fait  d’Uii  vieillard  qui  mourut  des  suites  de  l’opération. 
M. Morris  passe  ensuite  én  revue  les  objections  adressées  à  cette 
pratique,  par  A.  Paré,  Fabrice  deHilden, Morgagni,  puis  H  arrive 
àux  travaux  d’OËsterlCrt ,  qiii ,  imitant  jusqu’A  un  certain  point 
PéXeiAple  de  PUrtnanu ,  opère  la  rupture  du  cal  avec  une  machine 
consistant  particulièrement  en  un  coussin  que  l’on  fait  descendre 
graduellement  au  moyen  dé  vis  sur  la  convexité  du  cal.  Les  ob¬ 
servations  rapportées  par  OEsterlen  montrent  qu’au  troisième  et 
quatrième  mois  la  rupture  du  cal  peut  être  obtenue  sans  danger, 
ét  (pi’ à  cette  époque  lé  lieu  fracturé  a  bien  plus  de  tendance  à  se 
laisser  rompre  que  le  reste  de  l’os. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  quel  degré  de  force  était  né¬ 
cessaire  pour  opérer  la  rupture  du  cal  ;  c’est  ce  qu’a  fait  M  .  ,lac- 
quemin  dans  sa  thèse  :  île  résultat  des  recherches  de  cet  auteur 
est  qu’au  56e  et  au  59®  jour,  époque  à  laquelle  on  retire  habituel¬ 
lement  les  appareils  ;  le  Cal  peut  céder  à  la  pression  d’un  poids  de 
56  livres.  Déjà  d’ailleurs  Bosch  et  OEsterlen  avaient  montré  par 
des  èXpéi'ièhces  qu’il  faut,  pour  rompre  un  cal  récemment  formé, 
uhe  force  bien  moindre  que  pour  fracturer  un  os  sain. 

M.  Norris  admet,  avec  Richter et  Dupuytren,  qu’il  est  bon  de 
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préparer  pendant  quelques  jours  Le  cal  à  la  rupture  par  les  appli¬ 
cations  émollientes ,  les  bains ,  les  douches.  L’auteur  pense  d’ail¬ 
leurs  avec  juste  raison  que  cette  rupture  ne  dpit  pas  être  faite  dans 
tous  les  cas  de  cal  vicieux  indistinctement  :  il  ne  faut  y  avoir  re¬ 
cours  que  si  la  difformité  est  angulaire  ;  car  si  Je  raccourcissement 
était  dû  à  un  chevauchement  considérable  des  fragments,  il  serait 
plus  difficile  de  rompre  le  cal  dans  le  trait  de  la  fracture ,  et  si 
l’on  y  parvenait,  la  consolidation  ne  pourrait  pas  s’effectuer  con¬ 
venablement,  à  cause  de  la  surface  lisse  et  arrondie  qu’auraient 
prise  les  extrémités  des  deux  fragments. 

Enfin  M.  Norris  pense  que  la  rupture  du  cal  opéré  soit  avec  la 
main,  soit  avec  la  machine  d’OKsterlen  n’a  pas  les  inconvénients 
du  procédé  des  anciens,  Il  cite  en  preuve  de  son  innocuité  les 
observations  de  M.  Jacquemin,  et  trois  faits  plus  récents,  publiés 
par  M.  Pfluger,  dans  lesquels  on  voit  une  fracture  de  jambe  et 
deux  fractures  de  cuisses  ramenées  par  la  rupture  du  cal  à  une 
disposition  plus  régulière. 

3°  Résection.  —  Dans  les  cas  où  l’on  ne  peut  obtenir  la  rupture 
du  cal,  à  cause  de  son  ancienneté  et  de  sa  solidité,  ,on  peut  en 
faire  la  résection;  cette  opération  a  été  pratiquée  avec  succès  dans 
un  grand  nombre  de  cas.  Un  des  premiers. exemples  est. celui  du 
fameux  jésuite  Ignace  de  Loyola,  auquel  on  réséqua  une  portion 
du  fémur  pour  une  consolidation  vicieuse  de  çet  ,os-  M.  Norris 
rappelle  ensuite  les  faits  de  résection  pour  des  cas  semblables,  pur 
bliéspar  Wasserfuhr  en  1816,  Riecke  en  1827,  M.  Clémot,  en 
1834.  Dans  tous  ces  faits ,  on  a  scié  le  cal  ,  et  réséqué  sa  partie  la 
plus  irrégulière,  soit  sur  le  fragment  supérieur,  soit  sur  l’infé¬ 
rieur.  Dans  un  cas ,  M.  W arren  a  enlevé  un  fragment  cunéiforme 
du  tibia ,  a  rompu  avec  la  main  le  reste  du  cal ,  et  placé  ,1e  membre 
dans  un  appareil. 

A  ces  faits,  M.  Norris  en  ajoute  plusieurs  autres  publiés  par 
M.  Parry,  Portai,  Stevens,  Barton,  Alcoclc,.et  dans  lesquels  la 
résection  a  été  suivie  d’un  heureux  résultat.  Nous  regrettons  .seu¬ 
lement  que  l’auteur  n’ait  pas  assez  insisté  pour  nous  indiquer  si 
dans  ces  cas  la  résection  a  toujours  été  faite  dans  toute  l’épaisseur 
de  l’os ,  ou  bien  si ,  à  l’exemple  de  Riecke ,  Clémot ,  W  arren ,  ,on 
n’a  pas  enlevé  une  partie  seulement  de  cette  épaisseur,  et  joint  en¬ 
suite  la  rupture  a  l’excision-  M.  Laugier  a  bien  établi  cette  distinc¬ 
tion  dans  l’excellente  thèse  (  1841  ),  à  laquelle  M.  Norris  nous  pa¬ 
rait  d’ailleurs  avoir  emprunté  beaucoup  pour  les  détails  histori¬ 
ques.  (The  American  journal  of  the  medical  science,  octobre  1842.) 
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hémorrhoïdes  ( Traitement  des)-,  par  M.  Horner,  professeur  d’a¬ 
natomie  à  l’Université  de  Pensylvanie.  —  Ce  traitement  est  une 
combinaison  de  la  ligature  et  de  l’excision,  dans  le  but  d’éviter 
les  inconvénients  attachés  à  ces  deux  méthodes  :  le  malade  est  placé 
sur  le  côté;  on  prescrit  des  efforts  de  défécation  pour  faire  sortir 
l’hémorrhoïde.  On  traverse  avec  une  aiguille  armée  d’un  fil  la 
partie  supérieure  de  la  base  de  la  tumeur,  on  noue  ensemble  les 
deux  extrémités  de  ce  fil  qui  est  destiné  à  maintenir  l’hémorrhoïde 
au  dehors.  Une  forte  aiguille  est  alors  passée  à  la  partie  inférieure 
de  la  base  de  la  tumeur,  puis  on  pratique  une  incision  entre  celle-ci 
et  le  bord  libre  de  l’anus,  et  enfin  une  ligature  métallique,  conduite 
dans  cette  incision  et  autour  de  l’hémorrhoïde  au  moyen  de  l’ai¬ 
guille  restée  en  place,  est  serrée  à  l’aide  d’une  double  canule. 

Si  la  tumeur  est  large,  on  fait  quelques  ponctions  pour  dimi¬ 
nuer  son  engorgement.  Au  bout  de  cinq  heures  la  tumeur  est  suf¬ 
fisamment  mortifiée  par  la  constriction ,  on  la  coupe  près  du  fil 
métallique  avec  des  ciseaux  ou  avec  l’instrument  à  amygdales  de 
Physick;  ce  fil  est  enfin  retiré  lui-même,  car  les  vaisseaux  ont  été 
assez  comprimés  pour  qu’il  n’y  ait  point  à  craindre  d’hémor¬ 
rhagie. 

Ce  mode  de  traitement,  qui  a  réussi  plusieurs  fois  à  M.  Horner, 
lui  parait  avoir  pour  avantage  d’éviter  au  malade  les  douleurs 
vives  que  cause  la  ligature ,  et  l’hémorrhagie  qui  peut  être  la  con¬ 
séquence  de  l’excision  ordinaire. 

Hypospadias  (  Opération  pour  un  )  ;  par  M.  Guillon.  — 11  s’agit 
d’un  jeune  homme  chez  lequel  l’urèthre  venait  s’ouvrir  à  12  ou 
15  millimètres  en  arrière  de  l’endroit  ordinaire.  Au  lieu  de  se  ser¬ 
vir  du  trois-quarts ,  comme  l’ont  fait  Rublach ,  Dupuytren , 
M.  Blandin  et  autres,  voici  l’opération  qu’a  faite  M.  Guillon  :  il  a 
commencé  par  introduire  dans  l’urèthre,  par  l’ouverture  acciden¬ 
telle,  un  petit  gorgeret  en  argent;  puis  il  a  fait  pénétrer  un  téno- 
tome  pointu  très-mince  dans  l’épaisseur  du  gland,  en  partant  du 
lieu  occupé  habituellement,  par  le  méat  urinaire,  et  a  conduit  ce 
ténotome  d’avant  en  arrière  jusqu’à  ce  qu’il  fût  arrivé  sur  le  gor¬ 
geret.  Les  deux  instruments  ont  alors  été  retirés,  puis  la  voie 
nouvelle  a  été  éfargie  avec  un  ténotome  mousse,  qui  a  divisé  dans 
toute  sa  longueur  sa  portion  latérale  droite.  Enfin,  des  bougies  de 
plus  en  plus  grosses  ont  été  introduites  successivement  dans  ï’ii- 
rèthre  ainsi  établi. 

Voici  maintenant  quel  a  été  le  but  principal  de  cette  inodifica- 
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lion  :  dans  le  premier  temps  de  son  opération,  M.  Guillon  a  eu 
soin  de  diriger  la  pointe  de  l’instrument  de  manière  à  là  faire 
sortir  sur  la  paroi  supérieure  de  l’urèthre  à  environ  5  millimè¬ 
tres  en  arrière  de  l’hvpospadias.  De  cette  façon,  il  a  conservé  une 
portion  assez  large  de  la  muqueuse  de  la  paroi  supérieure  de  l’u¬ 
rèthre  ,  sorte  de  plancher  qui  devait  servir  plus  tard  à  oblitérer 
l’orifice  anormal  par  une  espèce  d’autoplastie. 

En  effet ,  quand  la  voie  nouvelle  fut  suffisamment  large , 
M.  Guillon  introduisit  une  canule  élastique  de  90  millimètres  de 
diamètre  et  de  5  centimètres  de  long.  Cette  canule,  fixée  par  deux 
liens  sur  un  anneau  de  gomme  élastique  que  l’on  avait  placé  en 
arrière  de  l’hypospadias ,  abaissait  et  appliquait  contre  l’orifice  t\ 
oblitérer  le  lambeau  dont  nous  venons  de  parler.  L’avivement  a 
été  fait  avec  une  solution  concentrée  de  nitrate  d’argent,  et  huit 
jours  après  la  chute  de  l’eschare  la  guérison  était  complète.  11 
serait  utile  de  savoir  si  cette  guérison  s’est  maintenue. 

Notons  que,  pour  uriner,  le  malade  passait  trois  fois  par  jour 
une  petite  sonde  par  la  canule.  Ce  moyen,  et  surtout  l’application 
des  parois  de  l’urèthre  contre  cette  canule  par  la  conslriction  de 
l’anneau  élastique,  ont  empêché  le  contact  de  l’urine  sur  les  parties 
qui  devaient  sé  réunir.  M.  Guillon  pense  que  l’on  pourrait  avoir 
recours  à  un  procédé  semblable  pour  obtenir  la  guérison  si  diffi¬ 
cile  des  fistules  de  l’urèthre  en  avant  du  scrotum.  (  Journal  des 
connaissances  médico-chirmg.,  avril  1843.) 


Séances  de  l'Académie  royale  de  Médecine. 

Séance  du  6  juin.  —  Anévrysmes  (  Traitement  des  —  par  la  'mé¬ 
thode  de  Brasdor).  —  M.  Blandin  fait  un  rapport  sur  un  mémoire 
du  docteur  Diday,  intitulé  :  Des  régies  à  suivre  dans  l’application 
de  la  méthode  de  Brasdor  aux  anévrysmes  du  tronc  brachio-cépha- 
lique  et  de  l’origine  de  ses  branches.  Dans  ce  travail ,  M.  Diday  pose 
les  principes  suivants  :  1°  dans  tout  anévrysme  où  il  aura  été  pos¬ 
sible  de  reconnaître  que  le  tronc  innommé  est  compromis,  il  fau¬ 
dra  lier  la  sous-clavière  et  la  carotide.  Le  raisonnement  et  l’ana¬ 
lyse  des  faitsjusqu’ici  connus  montrent  que  la  ligaturé  d’unë  seule 
de  ces  branches  ne  peut  suffire  pour  amener  la  guérison. 

2°  La  ligature  des  deux  branches  faite  simultanément  eét 'assuré¬ 
ment  de  tous  les  procédés  le  plus  actif  ;  mais,  malgré  un  exemple 
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heureux,  M.  Diday  hésiterait  à  la  conseiller,  à  cause  des  dangers 

qui  l’environnent. 

3n  Lorsqu’on  se  propose  de  lier  successivement  les  deux  bran¬ 
ches  du  tronc  innommé,  et, que  l’une  d’elles  parait ,  avant  l’opéra¬ 
tion,  être  oblitérée,  c’est  par  la  ligature  de  l'autre  qu’il  convient  de 
commencer  le  traitement, 

4°  Mais  ici  il  faut  bien  distinguer  l’oblitération  réelle  ou  défi¬ 
nitive,  de  l’oblitération  apparente,  qui  simule,  dans  ce  vaisseau,  la 
cessation  de  ses  battements  produits  par  la  compression  que  la 
tumeur  anévrysmale  exerce  sur  son  origine. 

5°  Lorsque,  avant  l’opération,  les  deux  branches  semblent  éga¬ 
lement  perméables,  il  convient  de  lier  d’abord  celle  du  côté  de 
laquelle  la  tumeur  semble  faire  des  progrès  :  en  cas  de  doute,  on 
commencerait  par  la  carotide,  dont  la  ligature  est,  d’après  la 
statistique,  de  moitié  moins  dangereuse  que  celle  de  la  sous-cla¬ 
vière. 

6°  Règle  générale ,  on  ne  doit  pratiquer  la  seconde  ligature  que 
quand  l’effet  de  la  première  parait  être  devenu  stationnaire,  dès 
que,  par  exemple ,  .le  volume  de  la  tumeur  cesse.de  décroître. 

M.  Blandin  donne  son  approbation  aux  idées  émises  dans  le  tra¬ 
vail  de  M.  Diday;  il  propose  ;  1°  de  lui  écrire  une  lettre  de  remercl- 
ment,  en  l’engageant  de  continuer  ses  recherches  sur  la  méthode 
de  Brasdor  appliquée  aux  autres  anévrysmes;  2"  de  renvoyer  son 
mémoire  au  comité  de  publication. 

M.  Velpeau  regrette  queM.  Blandin  n’ait  pas  discuté  la  valeur 
de  la  méthode  de  Brasdor  considérée  en  générai.  On  connaît  une 
vingtaine  de  cas  d’anévrysmes  opérés  par  cette  méthode,  4  ou  5 
seulement  l’ont  été  avec  succès-,  ces.  faits  semblent  prouver  le 
peu  d’utilité  de  la  ligature  au-dessous  de  la  tumeur.  Quant  ù  l’ap¬ 
plication  de  cette  méthode  au  tronc  braphio-céphalique,  est-il  donc 
nécessaire  de  lier  dans  la  même  séance  la  carotide  et  la  sous-cla¬ 
vière?  on  connaît  des  cas  dans  lesquels  la  première  seule  a  été  liée, 
et  les  malades  ont  guéri. 

M.  Blandin  répond  qu’il  n’avait  pas  à  s’occuper  de  la  méthode 
en  général  ;  que  d’ailleurs,  pour  le  tronc  innominé,  on  n’a  point 
le  choix  de  la  méthode.  Dans  le  cas  ou  l’on  a  réussi  en  liant  un 
seul  vaisseau ,  on  n’ayail  point  affaire  à  un  anévrysme  du  tronc 
brachio  -  céphalique  ,  mais  seulement  à  un  anévrysme  du  tronc 
qui  a  été  lié ,  à  moins  que  l’autre  ne  fût  préalablement  oblitéré,; 
enfin  il  y  a  des  exemples  de  succès  par  la  ligature  simultanée  des 
.deux  vaisseaux. 
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M.  Velpeau  fait  observer  à  son  tour  que,  dans  deux  cas  où  la 
ligature  appliquée  sur  la  carotide  seule  avait  été  suivie  de  gué¬ 
rison  ,  les  individus  ayant  succombé  il  d’autres  affections  ,  l’au¬ 
topsie  a  démontré  qu’il  s’agissait  véritablement  d’anévrysme  du 
tronc  innominé. 

M.  Roux  n’est  pas  de  l’avis  de  M.  Diday  et  du  rapporteur  rela¬ 
tivement  il  l’artère  par  laquelle  il  convient  de  commencer  l’opé¬ 
ration.. Suivant  lui,  la  ligature  de  la  sous-clavière  étant  plus  grave, 
il  faudrait  commencer  par  celle-ci. 

À  cela  M.  Blandin  répond  que  la  ligature  de  la  sous-clavière  n’a 
pas  les  dangers  qu’on  lui  attribue,  que  de  nombreuses  anastomoses 
permettent  le  prompt  rétablissement  de  la  circulation ,  et  que  la 
majorité  des  chirurgiens  s’est  décidée  pour  la  sous-clavière.  M.  Roux 
parle  d’hémorrhagies,  mais  cela  ne  tiendrait -il  pas  au  procédé 
qu’il  suit  habituellement?  Or,  M.  Roux  étreint  le  vaisseau  non 
pas  avec  un  fil  petit  et  rond ,  mais  avec  deux  fils  en  ruban  qui  ser¬ 
rent  l'artère  sur  un  corps  cylindrique.  La  présence  de  ce  corps 
étranger  a  pour  effet  d’amener  une  irritation  par  suite  de  laquelle 
la  suppuration  se  prolonge,  et  finit  par  détacher  le  caillot,  qui  est 
alors  chassé  par  l’effort  du  sang.;  de  là  des  hémorrhagies. 

Un  long  débat  s’engage  entré  MM.  Roux ,  Blandin  et  Velpeau , 
relativement  à  la  question  île  savoir  quel  est  le  meilleur  procédé 
pour  lier  les  artères.  M.  Roux  fait  valoir  que  ;  dans  sa  longue  pra¬ 
tique.,  il  a  lié  71  fois  de  grosses  artères,  et.  que  plus  de  50  fois  il  a 
mis  en  usage  le  procédé  que  M.  Blandin  regarde  comme  vicieux. 
Sur  ce  nombre  il  n’a  eu  que  5  hémorrhagies ,  et  2  fois  à  des  épo¬ 
ques  très-éloignées  du  moment  de  l’opération.  M.  Blandin  ,  de  son 
côté,  trouve  que  5  cas  d’hémorrhagies  prouvent  peu  en  faveur  de 
la  ligature  sur  le  cylindre.  Pour  son  compte,  il  n’a  jamais  éprouvé 
cet  accident,  et,  quant  à  l’objection  que  plusieurs  fois  l’hémor¬ 
rhagie  est  survenue  plus  tard  ,  M,  Blandin  répond  que  c’est,  préci¬ 
sément  là  ce  qui  prouve  que  l’accident  est  dû  à  la  prolongation  de 
la  suppuration  entretenue  par  le  cylindre.  M.  Velpeau  ne  pense 
pas  que  les  faits  propres  à  M.  Blandin  puissent  résoudre  la  ques¬ 
tion  :  s’il  n’a  pas  eu  d’hémorrhagie  en  liant  avec  le  fil  simple,, 
d’antres  en  ont  eu.,  et  M.  Velpeau,  citant  sa  propre  pratique ,  rap¬ 
pelle  que,  sur  15  à  18  ligatures  de  grosses  artères ,  il  y  a  eu  3  hé¬ 
morrhagies  îtl’autrcs  en  ont  en  également.  Relativement  à  l’adop¬ 
tion  du  procédé  par  un  fil  rond.,  on  s’est  fondé  sur  les  expériences 
de  Jones  et  de  Béclard,  desquelles  il  résulte  que,  pour  obtenir  l’obli¬ 
tération  de  l’artère ,  il  faut  avoir  coupé  les  tuniques  interne  et 
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moyenne.  Aujourd’hui  de  nouvelles  expériences  semblent  prouver 
que  le  simple  contact  des  parois  artérielles  suffit  pour  en  amener 
l’adhésion,  et  même,  dit-on,  une  adhésion  plus  solide  que  celle  qui 
est  déterminée  par  la  rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne. 
M.  Blandin  n’est  donc  pas  fondé  à  prétendre  que  le  procédé  de 
M.  Roux  est  théoriquement  et  pratiquement  mauvais. 

M.  Blandin  ne  se  rend  pas  à  ces  arguments  :  pour  lui,  le  point 
capital,  c’est  la  promptitude  de  la  cicatrisation  qui  garantit  la  so¬ 
lidité  de  la  cicatrice.  Or,  cet  avantage  ne  se  trouve  que  dans  l’em¬ 
ploi  du  fil  simple  qui  ne  complique  pas  la  plaie  d’un  corps  étran¬ 
ger  séjournant  longtemps  au  sein  des  tissus.  Ces  remarques  sont 
appuyées  par  M.  Amussat,  qui  a  fait  sur  ce  sujet  de  nombreuses 
expériences,  et  s’est  assuré  que  la  ligature  par  le  fil  rond  était  pré¬ 
férable. 

Les  conclusions  du  rapport  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 

Séance  du  13  juin. — Piegmatia  alba  dolens.  —  M.  Capùron 
fait  un  rapport  sur  un  travail  du  docteur  Dronsart  relatif  à  cette 
maladie. 

Un  long  débat,  dans  lequel  les  opinions  les  plus  opposées  ont  été 
émises,  s’engage  sur  ce  rapport,  et  d’abord  M.  Breschet  reproche 
à  l’auteur  de  s’étre  attaché  à  une  opinion  trop  exclusive  relative¬ 
ment  a  la  cause  de  la  plilegmatia  alba  dolens.  11  n’y  a  pas  seulement 
phlébite  des  gros  troncs,  mais  le  plus  souvent  inflammation  des 
lymphatiques,  que  M.  Capuron  regarde  comme  consécutive  à  i’in- 
flammalion  veineuse.  M.  Blandin  rappelle  que  la  maladie  en  ques¬ 
tion  ,  quoique  beaucoup  plus  commune  chez  les  femmes  en  couche, 
s’observe  cependant  quelquefois  chez  les  hommes.  Longtemps  on 
n’a  vu  dans  la  plilegmatia  alba  dolens  que  l’œdème.  Plus  tard  on 
accusa  la  phlébite ,  la  lymphangite ,  la  névrite  même  ;  mais  au¬ 
jourd’hui  il  est  bien  connu  que  les  deux  premières  sont  les  seules 
causes  que  l’on  puisse  invoquer. 

M.  Velpeau  fait  observer  qu’ayant  publié  divers  travaux  sur 
cette  question,  il  s é  trouve  en  quelque  sorte  obligé  de  prendre 
la  parole.  Étudiant,  il  y  a  une  vingtaine  d’années,  les  maladies  des 
femmes  en  couche,  il  reconnut  que  les  veines  étaient  souvent 
enflammées;  et,  dans  trois  cas,  ayant  rencontré  du  pus  dans  les 
symphyses,  il  crut  pouvoir  établir  une  corrélation  de  cause 
effet  entre  cétlc  lésion  et 'l’œdème  douloureux.  Aujourd’hui  un 
examen  plus  attentif  des  phénomènes ,  de  leur  marche  ;  etc.  i  lùi 
1  fait  créirc  tju’ii  •  s’dgi  t  !d’üne  aflgiüleü'Cite  profonde  des  membres , 
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pouvant  se  compliquer  de  phlébite.  Mais  M.  Blandin  maintient, 
contrairement  à  l’opinion  de  M.  Velpeau ,  que  l’inflammation  des 
veines  est  très-souvent  la  cause  de  la plilegmatia  alba.  Unbon  moyen 
de  reconnaître  sur  le  vivant  quel  est  le  point  de  départ  de  la  mala¬ 
die,  consiste  à  examiner  l’état  des  ganglions  de  l’ainedu  côté  malade. 
Dès  que  les  lymphatiques  affluant  à  un  ganglion  sous-cutané  sont 
phlogosés,  celui-ci  s’engorge.  Si  donc  on  sent  dans  les  aines  des  tu¬ 
meurs  dures  et  douloureuses,  il  y  a  lymphangite.  Si ,  au  contraire, 
il  y  a  seulement  œdème  avec  douleur  à  la  racine  du  membre,  c’est 
une  phlébite.  MM.  Rochoux  et  Deneux  approuvent  l’opinion  qui 
place  le  siège  de  la  maladie  dans  les  lymphatiques.  D’un  autre  côté, 
M.  Cloquet  admet  bien  que  l’œdème  douloureux  des  membres  peut 
se  montrer  chez  les  hommes ,  mais  il  ne  partage  pas  l’opinion  de 
ses  collègues  relativement  à  la  cause  de  la  maladie.  Pour  lui,  c’est 
une  inflammation  exhalante  du  tissu  cellulaire,  d’une  nature  en 
quelque  sorte  spécifique,  tantôt  simple,  tantôt  compliquée  consé¬ 
cutivement  d’inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  ou  des 
veines.  Un  examen  très-attentif  de  la  maladie,  prise  à  son  début, 
l’a  conduit  à  cette  opinion. 

M.  Moreau  partage  les  idées  de  M.  Cloquet  :  il  ne  comprend  pas 
le  rôle  que  l’on  a  fait  jouerà  la  phlébite.  11  dit  que  celle  maladie  est 
dangereuse ,  et  cependant ,  pour  son  compte,  il  n’a  pas  vu  un  seul 
cas  de  plilegmatia  alba  se  terminer  d’une  manière  fâcheuse.  Il  y  a 
donc  eu  évidemment  confusion  de  la  part  des  auteurs.  On  ne  ren¬ 
contre  rien  qui  ressemble  aux  phénomènes  de  résorption  qui 
accompagnent  les  phlébites  ,  et  la  maladie,  comme  beaucoup  d’œ¬ 
dèmes,  survient  le  plus  souvent  après  un  refroidissement.  M.  A.  Bé- 
rard  appuie  vivement  cette  manière  de  voir,  qui  est  combattue 
par  M.  Andral.  M.  Andral  rejette  comme  vicieuse  et  vague  l’ex¬ 
pression  de  plilegmatia  albadolcns;  quant  à  la  maladie  elle-même, 
c’est  une  phlébite  qui  prend  sa  source  dans  un  travail  phlegma- 
sique  profond,  ayant  son  siège  dans  le  bassin.  M.  Gérardin  insiste 
beaucoup  sur  cette  circonstance,  que  l’œdème  douloureux  se  montre 
surtout  chez  les  femmes  qui  ne  nourrissent  point ,  chez  lesquelles, 
par  conséquent^  le  travail  de  la  lactation  est  suspendu.  On  n’a  pas 
assez  tenu  compte,  dit-il ,  de  la  rapidité  avec  laquelle  se  forment  les 
épanchements  séreux  chez  les  nouvelles  accouchées  :  la  plilegmatia 
alba  n’est  autre  chose  qu’un  de  ces  épanchements  qui  se  forment 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire ,  au  lieu  de  choisir  leur  siège 
dans  les  cavités  abdominale  ou  thoracique. 
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Séance  du  20  juin.  —  suette  miliaire-  —  M.  Martin  Solon, 
rapporteur  de  la  commission  des  lipidémies ,  présente  l’analyse  de 
plusieurs,  relations  d’épidémies  de  suette  miliaire,  envoyées  par 
divers  médecins  de  départements.  L’affection  était  moins  grave 
que  dans  les  épidémies  de  la  Charente  et  de  la  Dordogne  :  elle  af¬ 
fectait  tantôt  la  forme  bénigne ,  tantôt  la  forpie  maligne.  Quand 
des  phénomènes  d’intermittence  avec  symptômes  ataxiques  se  sont 
manifestés,  on  les  a  combattus  avec  succès  par  le  sulfate  de  quinine. 
—Conclusions.  Remerclments.  Dépôt  dans  les  archives  de  ces  com¬ 
munications. 

Après  un  court  débat  sur  l’inutilité  du  sulfate  de  quinine  dans 
les  affections  a  type  continu,  les  conclusions  du  rapport  sont  mises 
aux  voix  et  adoptées. 

Syphilis —  M.  de  Castelnau  lit  un  mémoire  intitulé  :  De  l’i¬ 
noculation  considérée  comme  base  d’une  doctrine  sur  les  maladies 
syphilitiques.  L’auteur  commence  par  se  demander  si  l'on  peut  fon¬ 
der  une  doctrine  rationnelle  sur  les  affections  syphilitiques  d’après 
les  résultats  de  l’inoculation.  En  théorie,  peut-on  vouloir  rem¬ 
placer  tous  les  signes  tirés  de  l’histoire  de  la  maladie,  ses  symp¬ 
tômes  actuels,  etc.,  par  un  procédé  unique  et  artificiel  d’observation? 
Mais  ne  sait-on  pas  que  les  affections  produites  par  l’art  ne  res¬ 
semblent  pas  à  celles  qui  sont  produites  par  la  nature  ?  que  la 
variole  inoculée  ne  ressemble  pas  à  la  variole  naturelle?...  En  ap¬ 
plication,  on  voit  que  la  syphilis  communiquée  artificiellement 
est  souvent  fort  différente  de  la  syphilis  contractée  par  les  voies 
ordinaires.  Ainsi,  d’après  l’inoculation,  le  virus  syphilitique  de¬ 
vrait  toujours  ulcérer  les  surfaces  tégumenteuses  avant  d’êlrc 
absorbé,  tandis  que  des  observations  incontestables  prouvent  que 
dans  la  contagion  naturelle  l’absorption  peut  se  faire  sans  lésion 
locale  primitive. 

Et  d’ailleurs ,  ces  résultats  sont-ils  en  réalité  tels  que  le  sou¬ 
tiennent  ceux  qui  ont  fondé  et  soutiennent  cette  doctrine?  M.  de 
Castelnau  fait  voir  qu’ils  ne  s’accordent  pas  tous.  Par  exemple , 
les  partisans  d’une  certaine  doctrine  ne  veulent  pas  que  la  blen¬ 
norrhagie  puisse  s’inoculer,  tandis  que  Hunter  et  l’auteur  lui- 
même  sont  parvenus  à  produire  la  pustule  chancreuse  par  l’inser.- 
tion  de  la  matière  blennorrhagique.  Mais,  dira-t-on,  il  y  avait 
des  chancres  dans  l’urèthre:  il  faudrait  le  prouver  :  et  d’ailleurs 
M.  Puchea  inoculé  avec  succès  du  pus  provenant  de  balanites, 
sans  ulcérations. 

Enfin, l’inoculation  peut-elle  être  appliquée  aux  besoins  de  la  pra- 
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tique  sans  inconvénient  pour  les  malades?  L’auteur  né  ie  croit 
pas.  A  l’appui  de  son  opinion,  il  cite  trois  faits,  dont  un  relatif  à 
un  homme  qui  fut  inoculé  à  l’hôpital  du  Midi.  L’ulcère  artificiel 
prit,  malgré  tous  les  traitements,  des  dimensions  énormes,  et  le 
sujet  finit  par  succomber  A  un  érysipèle  qui  se  manifesta  autour 
de  la  solution  de  continuité.  En  résumé,  l’auteur  rqjette  l'inocu¬ 
lation  comme  une  pratique  inutile  et  dangereuse. 

Paraphimosis.  —  M.  Gerdy  fait  voir  un  malade  affecté  de  pa-  . 
raphimosis  et  auquel  il  a  pratiqué  l’incision  du  prépuce.  M.  Gerdy 
fait  observer  que  dans  cette  maladie  on  peut  compter  trois  périodes  : 
1°  Une  d’étranglement,  2°  une  d’inflammation ,  3°  une  d’adhé¬ 
rence,  dans  laquelle  le  prépuce  devient  si  intimement  uni  à  la 
verge  que  les  incisions  même  multipliées  ne  peuvent  remédier  à 
cette  adhérence. 

Séance  du  27  juin.  —  Phthisie  (Sa  fréquence  stlU'aht  les  loca¬ 
lités  ).  —  M.  Chassinat,  médecin  attaché  au  ministère  de  l’intérieur, 
envoie  un  document  relatif  a  la  fréquence  de  la  phthisie  dans  les 
différents  bagnes  du  royaume.  On  sait  que  ces  bagnes  sont  au 
nombre  de  trois,  Brest,  Rochefort  et  Toulon,  placés  dans  des  lo¬ 
calités  très-différentes  sous  le  rapport  du  climat,  et  qui  permettent 
par  conséquent  de  se  livrer  à  un  examen  comparatif  du  degré  de 
fréquence  de  la  phthisie  chez  les  forçats,  dans  ces  trois  ports.  Brest 
est  dans  une  situation  froide  et  humide;  Toulon,  au  contraire, 
est  sur  les  côtes  de  la  Méditerranée  et  dans  un  endroit  chaud  et 
humide,  tandis  que  Rochefort,  étant  placé  entre  les  deux,  présente 
une  température  intermédiaire;  mais  cette  dernière  ville  offre 
Une  particularité  qui  lui  est  propre,  elle  est  soumise  à  l’influence 
d’émanations  paludéennes.  Les  recherches  de  M.  Chassinat  portent 
sur  uh  ensemble  de  415  décès  observés  dans  les  trois  bagnes  pen¬ 
dant  les  années  1841  et  1842.  Voici  comment  la  mortalité  par  la 
phthisie  est  répartie  ;  à  Brest,  1  sur  4  ;  à  Toulon  ,1  sur  23;  à  Ro¬ 
chefort  .  1  sur  35.  Ainsi,  les  effets  funestes  d’un  froid  humide 
sur  les  tuberculisations  sont  bien  évidents  par  les  résultats  que 
fournit  le  port  dé  Brest.  D’un  autre  côté ,  a  Rochefort,  la  mortalité 
par  la  phthisie  est  Irès-mihimë;  mais  dans  celte  ville  on  observe 
souvent  des  fièvres  pernicieuses  intermittentes.  Dans  le  bagne, 
les  déefes  causés  par  ces  fièvres  sont  dans  le  rapport  de  26  A  1 00, 
ou  1  A  4  environ.  L’antagonisme  signalé  par  M.  Boudin  entre' 
les  intermittettles  d’origine  paludéenne  et  la  phthisie  est  donc 
ici  bien  manifeste. 


352  ACADÉMIE  ROYALE 

Dysenterie-  —  M.  Gérardin  donne  lecture  d’un  rapport  sur 
un  mémoire  du  docteur  Fouquet  relatif  à  la  dysenterie.  L’auteur, 
qui  a  étudié  cette  maladie  spécialement  sous  les  tropiques ,  croit 
devoir  l’attribuer  à  une  névrose  convulsive  clonique  des  intestins, 
ayant  son  point  de  départ  dans  les  plexus  mésentériques.  Quant 
au  traitement,  il  conseille  les  antispasmodiques  stimulants;  et 
pour  remédier  aux  lésions  locales  de  Fintçstin,  aux  ulcérations 
qu’il  regarde  comme  l’effet  du  contact  des  matières  fécales ,  il  vante 
les  bons  effets  de  la  solution  de  nitrate  d’argent  donné  en  lave¬ 
ment. 

Sulfate  de  quinine  (  Du  —  à  hautes  doses  dans  le  traitement 
du  rhumatisme  articulaire  aigu).  —  M.  Monneret  donne  communi¬ 
cation  des  résultats  qu’il  a  obtenus  d’une  série  d’expériences  sur 
l’emploi  du  sulfate  de  quinine  dans  le  rhumatisme,  expériences 
qu’il  a  tentées  concurremment  avecM.  Andral.  22  malades  ont  été 
soumis  à  l’expérimentation ,  et  sur  ce, nombres  seulement  ont  été 
manifestement  guéris  dans  l’espace  de  quelques  jours.  Dans  la  plu¬ 
part  des  autres  cas,  on  a  obtenu  une  diminution  assez  prompte  des 
accidents,  mais  ceux-ci  n’ont  pas  tardé  à  se  reproduire.  L’effet  le 
plus  évident  et  le  plus  constant  du  sulfate  de  quinine,  c’est  la  di¬ 
minution  des  douleurs  ;  ce  que  M.  Monneret  attribue,  non  a  des  pro¬ 
priétés  antiphlogistiques  auxquelles  il  ne  croit  pas,  mais  a  une  sorte 
de  stupéfaction,  d’engourdissement  analogue  a  l’ivresse,  et  que  pro¬ 
duit  la  substance  en  question.  On  a  dit  qu’elle  amenait  un  remar¬ 
quable  ralentissement  du  pouls.  Il,  est  vrai  qu’au  bout  de  peu  de 
temps  on  voit  une  différence  en  moins  de  10  a  20  pulsations  par 
minute.  Mais  bientôt,  lorsque  les  douleurs  reviennent,  la  fièvre 
reparaît;  ce  sont  donc  seulement  des  intermittences,  comme  le 
rhumatisme  en  présente  si  souvent. 

Relativement  à  l’intoxication  produite  par  le  sulfate  de  quinine, 
les  effets  peuvent  être  rangés  en  trois  groupes  bien  distincts. 

1°  Troubles  nerveux.  —  Vertiges;  titubation  ;  paracousie,  bour¬ 
donnements,  tintements  d’oreilles;  troubles  de  la  vision  portés  jus¬ 
qu’à  l’amaurose  complète  ;  faiblesse,  lenteur  des  mouvements,  etc. 

2°  Effets  locaux.  —  Ils  consistent  dans  l’irritation ,  la  phlegma- 
sie  même  des  voies  gastro-intestinales. 

3°  Phénomène  typhoïde.  —  Stupeur  profonde,  face  exprimant 
l’hébétude,  affaiblissement  de  l’intelligence ,  quelquefois  même  des 
épistaxis. 

Ces  accidents  se  dissipent  plus  ou  moins  promptement,  après 
que  l’on  a  suspendu  la  médication.  M.  Monneret  ayant  analysé  les 
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urines  a  été  frappé  de  la  promptitude  avec  laquelle  le  sel  de  qui¬ 
nine  est  rejeté  par  la  sécrétion  rénale,  et  de  la  quantité  qui  s’en 
échappe  par  cette  voie. 

Du  reste,  les  phénomènes  signalés  plus  haut  ne  démontrent 
point,  pour  M.  Monneret,  les  propriétés  hyposthénisantes  du 
sulfate  de  quinine.  Cet  auteur  n’y  voit  qu’une  perversion  du  sys¬ 
tème  nerveux.  (Commissaires,  MM.  Andral,  Bégin,  Husson, 
Rayer,  Guéneau  de  Mussy.) 


Séances  de  l’Académie  royale  des  Sciences. 

Séance  du  29  mai. — Cataracte  noire.— M.  Magne  a  eu  occa¬ 
sion  d’observer  un  cas  de  cataracte  noire ,  chez  une  personne  que 
l’on  croyait  atteinte  d’amaurose  :  le  diagnostic  en  a  été  établi  à  l’aide 
du  moyen  proposé  par  Sanson  ;  ce  moyen  consiste  à  placer  une 
bougie  au  devant  de  l’œil ,  de  façon  à  en  faire  réfléchir  la  lumière 
par  la  cornée  et  les  deux  faces  du  cristallin.  Lorsque  ce  dernier 
organe  est  sain,  on  obtient  trois  images  de  la  bougie,  deux  droites 
et  une  renversée  :  celle-ci  est  produite  par  la  réflexion  sur  la  face 
postérieure  du  cristallin,  qui  fait  l’office  de  miroir  concave:  dans 
le  cas  oii  cette  lentille  est  opaque,  la  capsule  étant  saine,  l’image 
renversée  manque:  si  la  capsule  est  également  malade,  on  ne  peut 
pas  non  plus  apercevoir  l’image  droite  profonde.  M.  Magne  n'ayant 
vu  dans  le  cas  en  question  que  l’image  droite  superficielle  et  bril¬ 
lante,  déclara  qu’il  y  avait  une  cataracte  noire  affectant  le  cris¬ 
tallin  et  sa  capsule  :  l’opération  confirma  l’exactitude  de  ce  dia¬ 
gnostic  :  la  capsule  déchirée  permit  de  voir  le  cristallin  de  couleur 
noire  et  des  lambeaux  membraneux  de  même  teinte. 

Séance  dubjuin.— Villosités  intestinales  (Fonctions  des). — 
D’après  les  recherches  de  MM.  Gruby  et  Delafond ,  les  villosités 
de  l’intestin  sont  recouvertes  de  deux  espèces  distinctes  d ’epithe- 
lium:  l’une,  décrite  par  Henleet  par  M.  Flourens  dans  son  ouvrage 
sur  la  structure  des  membranes  muqueuses,  a  été  récemment  dé¬ 
signée  par  M.  Lacauchie  sous  le  nom  de  substance  organique  spon¬ 
gieuse  des  villosités  ;  l’autre ,  non  encore  signalée  à  l’attention  des 
anatomistes,  est, appelée  par  les  auteurs  epithelium  capitatum  ou  à 
tête  :  cette  dernière  espèce,  plus  longue  que  la  première ,  est  dissé¬ 
minée  û  la  surface  des  villosités  et  à  des  distances  symétriques. 

IVe  -  ii.  23 
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Chaque  cellule  d’epithélium  est  pourvue  d’iinë  cavité  dont  l'orifice 
externe  est  parfois  béant  et  parfois  plus  ou  moins  exactement 
fermé.  A  la  surface  des  épithélium  existent  des  corps  vibratiles 
destinés'probablemeht  à  déplacer  le  chyle  brut  en  contact  avec 
eux:  au-dessous,  la  villosité  est  composée  d’une  cdiiche  vasculaire 
et  fibrillairè,  et  en  dedans*  d’un  vaisseau  ou  Canal  chylifère  unique. 
Voici  maintenant  comment  fonctionnent  ces  différentes  parties  : 
le  chyle  qui  prend  naissance  dans  l’estomac  et  l’inlestin ,  par  là 
réaction  sur  les  aliments  des  sucs  qui  y  affluent,  existe  d’abord  à 
l’état  bmt;  reçu  sous  cette  forme  dans  l'orifice  béant  des  cellules 
de  l’épithélium,  il  y  est  divisé,  atténué  et  converti  en  chyle  pur  et 
homogène  ;  celui-ci  pénètre  seul  darts  l’ouverture  profonde  et  effilée 
par  laquelle  ces  mêmes  cellules  communiquent  avec  le  vaisseau 
chylifère  unique,  placé  au  centre  de  Chaque  villosité,  tandis  qüè  la 
portion  du  chyle  brut  qui  a  résisté  à  l’âttéhUatiort  est  rejclëé  au 
dehors;  en  même  temps  les  parois  des  mêmes  cellules  de  l'épithé¬ 
lium  s’imbibent  des  substances  dissoutes  renfermées  dans  la  pAte 
chymeuse,  et  les  font  parvenir  directement  dains  le  canal  chyli¬ 
fère;  et  par  endosmose  dans  les  vaisseaux  sanguins  qui  environ¬ 
nent  Ce  dernier.  Les  mouvements  vibratiles  d’inclinaisdn  latérale 
des  villosités  les  mettent  sans  cesse  en  rapport  avec  le  nouveau 
chyle  brut,  et  ceux  de  raccourcissement,  en  refoulant  le  sang  et  lé 
chyle  purifié,  font  cheminer  celui-ci  vèrs  l’es  glandes  lympha¬ 
tiques  qu’il  doit  traverser  pour  y  subir  unè  nouvelle  élaboration: 
Le  chyle  des  cellules  de  l’épithélium  a'  les  caractères  physiques 
d’un  corps  gras,  divisé  en  globules  de  0,01  à  0,001  de  millimétré, 
aussi  bien  chez  les  herbivores  que  chez  les  carnivores.  Le  cfiÿlë 
purifié,  recueilli  dans  les  chylifères  sortant  du  tube  digestif,  ren¬ 
ferme  des  molécules  très-petites  ;  tenues  en  suspension  darts  un 
liquide  salin,  albumineux,  spontanément  coagulable;  les  molécules 
sont  elles-mêmes  constituées  par  de  la  matière  grasse  contenue 
dans  une  enveloppe  albumineuse  :  elles  sont  mêlées  de  quèlqües 
globules  de  lymphe  Ordinaire  ;  qiie  l’on  a  pris  à  tort  pour  les  glo¬ 
bules  du  chyle: 

hémorrhagies  nasales.  —  M.  Négrier  a  reconnu ,  comine  on 
le  sait;  que  cès  hémorrhagies  peuvent  être  arrêtées  pat  l’élévatiOn 
des  deux  bras*  et  quelquefois  d’un  seul,  en  ayant  soin  de  fermer  eh 
même  temps  la  narine  d’où  coule  le  sang  :  il  explique  cét  effet  pâl*  le 
ralentissement  que  eéttc  position  des  bras  apporte  dans  le  mouve¬ 
ment  ascensionnel  du  sang  vers  là  tête,  et  cite  ;  A  l’appui  de  cettè 
opinion ,  l’exemple  dé  deux  personnes  qui  ont  habituellement  ré- 
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cours  au  même  moych  d’élévation  des  bras,  pour  faire  cÉSser  déS 
congestions  cérébrales,  auxquelles  biles  sont  sujettes. 

Séances  du  12  et  du  19  juin-.  —  Allantoïde  chez  l’homme 
{De  V).—  M.  Serres  lit  un  mémoire  ayant  pour  but  de  mettre  hors 
de  doute  l’existence  dé  l’allantoïde  dans  les  enveloppés  de  l’œuf 
humain,  et  d’établir  la  conformité  de  ce  dernier  avec  celui  deS  au¬ 
tres  vertébrés.  Pyriforme  comme  chez  les  rongeurs ,  elle  est  d’abord 
indépendante  dés  autres  mériibranëS':  éllë  S’unit  ehfettfte  iiVêè  ië  cho- 
rion,  et  de  cette  union  résulte  là  éoinmunication  piii-  àïtaètalliflfcii 
des  vaisseaux  allanloïdiëüs  avec  ceux  dés  villosités,  pour  donner 
naissance  au  placenta.  Lëxistéricfe  de  l'allantoïde  comiriè  iiiéiii- 
brane  distincte  paraît  limitée,  chez  l’émbryon  de  l’homme,  entée  lé 
15e  et  le  25e  jour  dé  la  conception ,  Circonstance  qui  n’a  pas  péri 
contribué  à  en  dérober  là  connaissance  aux  rèchfercliiîs  dfes  obSëf- 
vatcurs.  Gétle  communication  donne  lieu  à  plusieurs  bbjëciîoris  dé 
M.  Velpeau,  qui  peuvent  être  résumées  dans  les  tërrrics  siiivants  i 
il  ne  croit  pas  que  les  parties  données  par  M.  Serres  pour  i’alldft- 
toïde ,  les  corps  de  Wolf  et  l’oüraque ,  existent  comihe  dbjëts  rioii 
décrits  dans  les  pièces  et  les  dessiils  montrés  par  cet  observateur. 
Il  semblé  encore  plus  évidèiit  à  M.  Velpëàu  c|ue  l’embryon  ri’eSt 
pas  en  dehors  del’amniôs  jusqu’au  15*  ou  au  20°  jttur  :  il  pr’éSùiriè 
que  des  anomalies,  des  altérations  dé  l’œrif  ën  auront  imposé  A 
M.  Serres  sur  ce  point  aussi  bien  que  sur  les  autres  faits  annoncés 
dans  le  travail  dont  nous  vêtions  de  donner  les  conclusions.  Dans 
sa  réplique,  M.  Serres  s’attache  à  établir:  1"  que  priiriitivéihëïit 
l’embryon  est  en  dehors  de  i’amriios;  2°  que  cette  vësicülè  'ëst  pàr 
conséquent  libre,  isolée ,  simple,  comme  est  la  membrânè  caduque 
dans  l’utérus  avant  l’arrivée  dé  l’ovulé;  3°  enfin  qûè  ,piüS  lard, 
l’embryon  déprime  la  vésicule  aniaiotiqüe,  s’y  éttfdncC  ’et  s’én 
enveloppe  par  un  mécahisnie  âftAloguë  A  céliii  pàr  lctjtiél  l’ovülë 
déprime  la  caduque ,  s’y  ènfoncfe  et  s’ën  erivéldppë  aussi.  Cfet  iso¬ 
lement  primitif  dé  l’attittios  parait  jusqii’à  présent  titié  des  cotidi- 
tions  nécessaires  à  la  possibilité  du  développement  de  là  VésicüiÉ 
allantoïde  ;  qui ,  n’ayant  dans  l’embryon  htiinai’h  (jli’ïrne  dùcBé 
très-courte ,  ne  peut  être  obsérvéè  4  l’état  librë  tjü’aii  thtriîiéniëti 
cet  embryon  s’enfonce  dans  l’amnios.ou  lorsqu’il  ëfi  ëSt  ébtière- 
ment  dégagé.  Alors  l'allantoïde  et  son  pédicule  soht  ad  bas  de 
l’embryota,  immédiatement  ait  dfevühtdè  Soft  proiorigtiriiciit  dfudàl, 
tandis  que  le  pédicüle  de  la  vésicülé  drilbilicale  è's't  Situé  ViS-A-Viü 
du  point  qui  doit  Correspondre  AU  milîctt  dePabthjméfii  lé'Cd'rdbn 
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ombilical  n’existe  pas  alors,  car  il  résultera  de  la  réunion  des  deux 
pédicules;  par  conséquent,  toute  vésicule  située  à  côté  du  cordon 
ombilical  après  sa  formation  est  par  cela  même  étrangère  à  l’al¬ 
lantoïde;  il  devenait  donc  indispensable,  d’après  ces  faits,  de 
chercher  à  cette  membrane  une  autre  origine.  M.  Serres  pense 
l’avoir  trouvée  dans  les  corps  de  Wolf,  et  il  présente  une  série  de 
planches  propres  à  établir  la  réalité  de  celte  opinion. 

Séance  du  26  juin.  —  Ammios  (  Développement  de  V). — En  étu¬ 
diant  le  développement  de  l’amnios  chez  les  mammifères,  du 
8e  au  10e  jour  de  la  gestation  chez  le  lapin ,  du  13e  au  15e  chez  la 
brebis ,  M.  Coste  a  vu ,  immédiatement  au  delà  de  l’ombilic ,  si 
largement  évasé  alors,  qu’il  règne  depuis  la  région  du  cou  jusqu’à 
la  symphyse  du  pubis,  le  feuillet  externe  du  blastoderme  ou  de  la 
vésicule  ombilicale  naissante  se  renverser  en  arrière  vers  l’extré¬ 
mité  antérieure  du  corps,  en  un  pli  qui  enveloppe  la  tête  comme 
un  capuchon  ,  puis  se  renverser  d’une  manière  tout  à  fait  sem¬ 
blable  vers  l’extrémité  caudale  :  ces  deux  capuchons  marchent  à 
la  rencontre  l’un  de  l’autre ,  après  avoir  enveloppé  le  bassin ,  puis, 
réunis  par  un  pli  longitudinal  qui  se  renverse  aussi  de  chaque  côté 
de  l’embryon  ,  ils  convergent  vers  un  point  commun ,  tendent  à 
se  fermer  comme  une  bourse  à  la  manière  de  l’ombilic  abdominal , 
en  donnant  lieu  à  un  orifice  qui  permet  de  voir  l’embryon  à  nu  , 
mais  finit  par  se  clore  complètement  au  niveau  du  dos.  11  suit  de 
ces  faits  que  le  mécanisme  du  développement  de  l’amnios  chez  les 
mammifères  ne  diffère  en  rien  de  celui  qui  a  été  observé  chez  les 
oiseaux;  et  que,  chez  les  uns  aussi  bien  que  chez  les  autres,  cet 
amnios  se  continue  avec  l’ombilic  ou  la  peau  de  l’embryon  :  une 
semblable  continuité  ayant  été  reconnue  par  M.  Coste  sur  des 
embryons  humains  de  trois  à  cinq  semaines ,  cet  anatomiste  se 
croit  en  droit  de  conclure  que  l’amnios  de  l'homme  ne  se  développe 
pas  d’une  vésicule  indépendante,  dans  une  dépression  de  laquelle 
l’embryon  viendrait  se  loger;  mais  qu’ayant  avec  le  nouvel  indi¬ 
vidu  les  relations  qui  la  caractérisent  chez  les  oiseaux  et  les  mam¬ 
mifères  ,  cette  membrane  se  forme  chez  lui  par  un  mécanisme 
tout  à  fait  semblable  à  celui  qui  a  été  reconnu  pour  les  animaux  de 
ces  deux  classes. 

Cours  gras  ( Digestion  des).  —  MM.  Sandras  et  Boucbardat  se 
sont  livrés  sur  les  animaux  à  des  expériences  desquelles  ils  croient 
pouvoir  conclure  que  les  chylifères  n’absorbent  dans  l’intestin  que 
les  corps  gras  :  en  effet ,  on  les  retrouve  non  modifiés  dans  le  chyle . 
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Quand  on  les  administre  après  les  avoir  colorés ,  ils  y  passent 
incolores  :  la  bouillie  contenue  dans  l’intestin  grêle  a  presque 
toujours  une  réaction  acide,  et  le  chyle  est  toujours  alcalin. 
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Quelques  mots  de  réponse  à  ta  Courte  réplique  d'un  dennatophile  de 
province  à  un  dennatophile  parisien. 

Une  polémique  de  personnalités  est  peu  dans  nos  habitudes.  Nous 
abandonnerions  donc  au  mépris  public  toute  attaque  qui  se  pré¬ 
sente  avec  ce  caractère ,  si  à  des  questions  personnelles  ne  se  trou¬ 
vaient  souvent  mêlées  des  questions  scientifiques  que  nous  ne  pou¬ 
vons  laisser  passer  sans  examen.  Tel  est  le  motif  qui  nous  engage 
à  répondre  à  la  virulente  philippique  qui  nous  arrive  de  Lyon 
sous  le  seing  de  M.  Baumès.  La  censure  assurément  fort  modérée 
que  nous  avons  faite  dans  un  de  nos  derniers  numéros  de  la  Nou¬ 
velle  dermatologie  de  cet  auteur  en  a  été  le  prétexte;  c’est  dans  cet 
article  critique  que  l’auteur  a  trouvé  matière  aux  plus  graves  accu¬ 
sations  :  nous  montrerons  que  M.  Baumès  n’a  pas  été  plus  heu¬ 
reux  dans  ses  suppositions  malveillantes  que  dans  sa  classification 
dermatologique. 

En  effet,  toute  la  colère  du  dermatopliüe  de  province  semble 
avoir  été  excitée  par  la  lettre  C  qui  termine  notre  analyse  critique. 
Dans  cette  lettre,  son  imagination  ardente  a  reconnu  un  dermato¬ 
logue  ,  un  disciple  de  Biett ,  un  rival ,  un  homme  enfin  qui ,  a  s'il 
ueâl  écrit  un  traité  des  maladies  vénériennes  au  lieu  d’écrire  un 
«  traité  des  maladies  de  la  peau ,  aurait  très -probablement  préféré  son 
«  Traité  des  maladies  de  la  peau  à  son  Traité  des  maladies  véné¬ 
riennes.»  {Courte  réplique,  p.  29.) 

Pour  être  agréables  à  M.  Baumès  et  dissiper  une  fâcheuse  illu¬ 
sion,  nous  lui  dirons  que  le  C  auteur  dé  la  critique  n’a  rien  de 
commun  avec  le  C  auquel  il  a  voulu  faire  allusion  ;  que  le  C  cri¬ 
tique  n’est  nullement  un  disciple  de  Biett,  qu’il  n’a  jamais  connu, 
et  qu’il  ne  sait  de  dermatologie  que  ce  qu’il  en  faut  (  et  ce  n’est  pas 
beaucoup  dire  )  pour  apprécier  à  sa  juste  valeur  la  nouvelle  classi¬ 
fication  dermatologique;  qu’enfin,  si  le  C  auteur  de  l’article  in¬ 
criminé  pouvait  prétendre  â  un  titre  scientifique  quelconque,  il 
serait  plutôt  syphiliographc  que  tout  autre  chose.  En  un  mot ,  le  C 
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initial  du  nqm  d’un  collaborateur  des  Archives ,  est  M.  Castelnau, 
dont  les  doctrines,  partagées  par  la  rédaction  générale,  n’avaient  pas 
besoin  d’qne  autre  responsabilité,  et  non  M.  Alpb.  Cazenave,  que 
sa  position  toute  spéciale  aurait  certainement  engagé  à  signer  son 
nom  en  toutes  lettres,  s’il  eût  été  l’auteur  de  l'article.  Ces  simples 
explications  mettront  en  évidence  toute  la  justice  des  plus  graves 
accusations  personnelles  deM.  Baumes. 

Nous  en  avons  déjà  trop  dit,  peut-être,  sur  les  personnalités; 
hàtons-nçtvis  d’arriver  aux  arguments  qui  ont,  sinon  le  fond  ,  au 
moins  l’apparence  scientifique,  et  commençons  par  les  plus  graves. 

Le  premier  qui  se  présente  est  le  reproche  que  l’auteur  nous  fait 
d'avoir  méconnu  presque  entièrement  ce  qu'il  y  a  d'essentiellement 
médical,  d’essentiellement  pratique  dans  son  ouvrage,  en  négligeant 
de  citer  des  faits  importants  de  pratique  médicale,  tels  que  la  guérison 
radicale  d'une  lèpre  tuberculeuse  au  degré  le  plus  avancé ,  la  guérison 
sûre  et  radicale ,  en  fort  peu  de  temps ,  des  teignes  faveuses ,  plus  ou 
moins  invétérées,  par  un  moyen  t rés-simple  et  peu  douloureux,  etc. 
(Courte  répliqué,  p.  14.) 

Ayez  donc  des  ménagements,  pour  en  être  ainsi  récompensés  ! 
Comment  M.  Baumes  n’a-t-il  pas  deviné  que,  si  nous  n’avons  pas 
été  frappés  du  magnifique  résultat  qu’il  parait  avoir  obtenu  sur 
un  lépreux,  si  nous  n’en  avons  pas  fait  mention,  c’était  uniquement 
dans  son  intérêt,  et  pour  nous  dispenser  de  faire  remarquer  à  nos 
lecteurs  combien  l’observation  qu’il  rapporte  est  incomplète  ,  de 
combien  de  réflexions  étranges  elle  avait  été  pour  lui  l’occasion. 
Ainsi,  dans  cette  lèpre  tuberculeuse  au  degré  le  plus  avancé,  il  n’est 
fait  mention,  et  cela  encore  d’une  manière  assez  laconique,  que 
de  l’état  de  la  peau;  on  ne  trouve  pas  Un  mot  touchant  les  autres 
■symptômes  de  la  lèpre  tuberculeuse  à  un  degré  même  peu  avancé. 

Quant  au  traitement,  M.  Bautnès  dit  que  les  médecins  qui  ont 
traité  dés  lépreux  en  Europe  ont  employé  les  moyens  les  plus  dis¬ 
parates,  el  oüt  agi  en  quelque  sorte  au  hasard.  Or,  il  se  trouve  que 
M.  Baumès,  après  avoir  beaucoup  réfléchi  sur  son  cas,  raisonné 
sur  ses  indications,  a  employé  précisément  le  même  traitement 
que  ces  médecins  qui  se  sont  laissés  guider  par  le  hasard.  Ainsi , 
M.  Baumès  a  employé  les  bains  de  vapeur,  et  nous  trouvons  dans 
le  Dictionnaire  de  médecine,  2e  édit.,  article  Lèpre  :  «  Les  bains.,  et 
mieux  encore  les  bains  de-vapeur,  ont  été  souvent  fort  utiles,»  etc. 

M.  Baumès  a  opposé  un  mode  pathologique  à  un  autre  mode 
pathologique,  en  appliquant  des  vésicatoires  sur  les  tubercules  les 
pliis  épais,  les  plus  volumineux;  et  nous  lisons  dans  le  môpie  ar- 
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ticle  :  «  J’ai  vu  avec  M.  Biett,  à  l'aide  des  vésicatoires,  des  malades 
auxquels  la  sensibilité  est  revenue  sur  les  surfaces  sur  lesquelles 
elles  paraissaient  éteintes.» 

Enfin ,  M.  Baumes  a  pansé  les  ulcères  ayec  une  pommade  caus¬ 
tique;  et  nous  trouvons  encore  dans  l’article  cité  les  paroles  sui¬ 
vantes  :  «  .l’ai  vu,  il  y  a  peu  de  temps,  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
M.  Biett  obtenir  des  résultats  admirables  à  l’aide  de  la  cautéri¬ 
sa  lion.  » 

Mais  il  est  vrai  de  dire  que  si  les  prédécesseurs  de  M.  Baumès 
ont  employé  les  mêmes  moyens  que  lui,  ils  ont  agi  en  aveugles, 
n’étant  guidés  par  rien,  tandis  que  lui  ne  s’est  décidé  que  par 
principes  et  après  de  "mûres  réflexions.  On  aura  une  idée  de  toute 
la  profondeur  de  ces  réflexions,  en  songeant  que  M.  Baumès  admet 
conqme  une  chose  parfaitement  claire  qu’une  lèpre  tuberculeuse 
au  degré  le  plus  avancé,  qui  remonte  à  la  naissance,  est  une  affection 
exclusivement  locale ,  et  qu’un  traitement  composé  de  300  bains 
de  vapeur  dans  l’espace  d’un  an ,  de  lait  d’ânessc ,  de  boissons  lé¬ 
gèrement  sudorifiques  et  d’un  régime  tonique  à  l'intérieur,  est  un  trai¬ 
tement  incapable  de  produire  d’autres  effets  qu’une  modification 
locale  de  la  peau.  Si  M.  Baumès  a  en  effet  guéri  une  lèpre  tuber¬ 
culeuse  au  degré  le  plus  avancé,  go  que  nous  ne  voulons  pas  nier 
absolument,  il  faut  reconnaître  du  moins  qu’il  y  est  parvenu  par 
d’étranges  voies,  et  qu’il  est  quelquefois  plus  avantageux  en  thé¬ 
rapeutique  de  sophistiquer  que  de  raisonner  juste.  Voilà  donc  ee 
que  l’auteur  de  la  nouvelle  dermatologie  nous  reproche  de  n’avoir 
pas  annoncé  pompeusement. 

Quant  à  la  guérison  sâre  et  radicale  en  fort  peu  de  temps 
(3  mois  au  plus)  de  teignes  faveuses  plus  ou  moins  invétérées, 
par  un  moyen  simple  et  peu  douloureux ,  ici  le  reproche  nous  a 
paru  plus  singulier  encore  :  ce  moyeu  de  traitement,  que  l’auteur 
préfère  désormais  à  la  calotte  modifiée,  n’a  rien  de  nouveau, 
comme  il  prend  soin  de  l’annoncer  lui-même,  et  il  ne  l’emploie 
que  depuis  trois  mois.  Lisons  plutôt  : 

«  A  deux  applications  de  bandelettes  par  semaine,  2  mois  Va  de 
traitement  ont  suffi  déjà  pour  guérir  plusieurs  teignes  fausses.  Le 
terme  moyen  du  traitement  sera  probablement  de  2  à  3  mois.» 

D’ailleurs,  aucune  observation;  rien  sur  l’état  précis  des  ma¬ 
lades  traités ,  sur  leur  nombre ,  sur  la  proportion  des  guéris. 

Ainsi ,  des  guérisons  qui  ne  peuvent  dater  que  de  15  jours  au  plus 
(  puisqu’il  a  fallu  2  mois  Zt  peut’  les  produire  ,  et  que  le  moyen 
n'est  employé  que  depuis  3  mois  ),  un  vieux  traitement  abandonné) 
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et  essayé  de  nouveau  par  lui  depuis  3  mois,  traitement  dont  la 
durée  sera  probablement  de  2  à  3  mois ,  voilà  ce  que  l’auteur  dé¬ 
sirait  que  nous  eussions  annoncé  à  nos  lecteurs  comme  des  faits 
d’une  haute  importance  pratique.  Pour  qui  le  savant  dermatophile 
nous  prend-il  donc? 

Après  les  reproches  que  nous  venons  d’examiner  s’en  trouve  un 
autre  plus  grave  encore  :  M.  B.  nous  accuse  de  mauvaise  foi,  parce 
que  nous  avons,  d’après  sa  classification,  appelé  la  variole  une 
éruption  érjthémato-vésiculo-puro-cruslacèe  par  fluxion  excentri¬ 
que,  ce  qu’il  se  défend  d’avoir  fait.  Or,  voyons  si,  en  agissant  ainsi , 
nous  nous  sommes  mis  en  quoi  que  ce  soit  en  désaccord  avec  sa 
doctrine.  M.  B.  ne  veut-il  pas  que  l’on  désigne  graphiquement  les 
maladies  par  une  dénomination  contenant  l'énumération  des  divers 
éléments,  rougeur,  vésicule,  etc.,  et  qu’on  ajoute,  sous  le  rapport 
médical,  le  genre  de  fluxion  auquel  la  maladie  est  due  ?  Comme 
dans  cet  exemple  :  éruption  érythémato-vésiculo-crustacée-agglo- 
mérée  par  fluxion...  déplacée,  je  suppose ,  qui  sert  à  désigner  V indi¬ 
vidualité  morbide ,  appelée  vulgairement  eczéma.  N’est-ce  pas  se 
conformer  fidèlement  à  l’esprit  de  cette  classification  que  d’appe¬ 
ler  la  variole  comme  nous  l’avons  fait?  A  cela,  M.  Baumès  répond 
que  nous  ne  sommes  pas  dans  notre  droit,  parce  qu’il  ne  l’a  pas 
ainsi  appelée  lui-même.  Et  en  quoi  cela  nous  importe-t-il?  Cela 
ne  prouve  pas  que  nous  ayons  été  de  mauvaise  foi ,  ou  que  nous 
n’ayons  pas  compris  la  méthode  de  M.  Baumès ,  mais  bien  que  cet 
auteur  ne  s’est  pas  compris  lui-même,  ou  plutôt,  cela  prouvé, 
qu’il  a  reculé  devant  des  applications  d’une  absurdité  par  trop 
évidente,  et  qu’il  s’est  borné  à  celles  sur  l’absurdité  desquelles 
il  pouvait  au  moins  se  faire  illusion.  A  la  vérité ,  M.  B.  nous  pré¬ 
vient  que  la  variole,  de  même  que  quelques  autres  éruptions,  doit 
être  décrite  à  part,  et  que  c’est  seulement  pour  celles  qui  n’ont 
pas  besoin  d’être  décrites  que  l’on  doit  se  borner  à  la  désignation 
graphique  indiquée.  Mais  quelles  sont  les  éruptions  qui  ne  méritent 
pas  une  description  spéciale?  ce  sont  celles  que  M.  Baumès  juge 
telles;  pourquoi  ces  éruptions  ne  méritent-elles  pas  une  descrip¬ 
tion?  parce  que  M.  B.  le  pense  ainsi;  et  si  M.  B.  se  trompait ,  ce 
qui  est  peu  probable ,  mais  enfin ,  ce  qui  est ,  à  la  rigueur,  pos¬ 
sible?... 

Il  est  vrai  que  M.  B.  apporte  une  excellente  preuve  de  la  supé¬ 
riorité  de  sa  méthode,  c’est  que  la  très  -grande  majorité  des  mé¬ 
decins  et  des  élèves  qui  suivent  sa  clinique,  ainsi  que  tous  les  méde¬ 
cins  de  bon  sens  ont  ri  de  la  classification  anglo-française.  A  celle 
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preuve  irrécusable,  nous  ajouterons  que  tous  les  médecins  et 
élèves  qui  suivent  les  cliniques  de  Paris ,  et  qui  ne  sont ,  sans 
doute,  ni  moins  intelligents,  ni  moins  nombreux  que  ceux  de 
Lyon ,  rient  de  tout  autre  chose. 

M.  B.  constate,  avec  une  satisfaction  mêlée  d’étonnement,  que , 
malgré  notre  aversion  pour  sa  méthode,  nous  prenons  part  ce¬ 
pendant  au  progrès  relativement  à  l’importance  que  Von  doit  ajouter 
à  la  connaissance  des  causes.  Cet  étonnement  nous  aurait  fait 
croire,  si  la  Courte  répliqué  n’eût  été  datée  de  Lyon,  qu’elle  nous 
arrivait  d’une  contrée  bien  plus  lointaine.  Est-ce  que  M.  B.  vivrait 
comme  le  mortel  heureux  du  poëte ,  qui  croit  que  tout  finit  où.  finit 
son  domaine P  Est-ce  que  le  dermatophile  de  province  ne  saurait 
pas  que,  non-seulement  dans  leurs  écrits  (voyez  Diction,  de  méd., 
2eéd.,art.  Peau),  mais  aussi  dans  leur  enseignement,  les  dis¬ 
ciples  de  Biett  ont  insisté,  bien  avant  que  M.  B.  leur  en  eût  fait 
un  devoir ,  sur  l’importance  des  causes  en  pathologie  cutanée , 
et  qu’ils  font  actuellement  des  tentatives  pour  grouper  les  mala¬ 
dies  d’après  leurs  affinités  pathologiques? 

Mais  probablement  M.  Baumès  s’inquiète  moins  de  ces  ten¬ 
tatives  de  progrès  que  de  l’adoption  de  sa  classification.  Et 
comme  les  dermatophiles  de  Paris  ne  veulent  pas  retomber  dans 
le  chaos  où  nous  étions  il  y  a  un  demi-siècle,  et  dans  lequel 
M.  Baumès  voudrait  nous  replonger,  chaos  que  l’école  de  YVillan 
a  eu  tant  de  peine  à  débrouiller  ;  comme  ces  dermatophiles  croient 
qu’on  ne  peut  comparer,  coordonner,  généraliser  avec  fruit,  qu’a- 
près  avoir  préalablement  divisé,  isolé,  décrit  exactement ,  il  s’en¬ 
suit  ,  selon  la  logique  de  M.  B. ,  que  les  auteurs  dont  il  s’agit  ne 
doivent  attacher  aucune  importance  à  l’étiologie  des  maladies  cu¬ 
tanées.  Il  est  même  sur  le  point  de  se  formaliser  que  nous  ayons 
osé  citer  Hippocrate,  et  il  aurait  voulu,  pendant  que  nous  étions 
en  train ,  que  nous  eussions  cherché  ù  apprécier  la  valeur  médicale 
probable  que  ce  grand  homme  eût  attachée  à  une  classification  du 
genre  de  celle  que  nous  préférons.  M.  B.  sait  bien  que  nous  n’avons 
pas  l’h'abitude  de  perdre  notre  temps  à  disserter  sur  ce  qu’Hippo- 
crate  ou  Galien  aurait  pu  penser;  c’est  bien  assez  d’avoir  ù  réfléchir 
sur  ce  qu’ils  ont  pensé  en  réalité.  Cependant,  si  M.  B.  tient  û 
connaître  notre  opinion  à  ce  sujet,  nous  allons  le  satisfaire  :  nous 
croyons,  en  nous  fondant  sur  le  sens  droit  qui  caractérisait  Hip¬ 
pocrate,  que  ce  médecin  aurait  adopté  la  classification  de^Bielt- 
Willan,  qu’il  aurait  considérée  comme  une  classification  réflé¬ 
chie,  tandis  qu’il  aurait  fortement  repoussé  les  spéculations  de 
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M[.  B.,  qu’ü  aurait  estimées  fort  déplacées  et  non  moins  esççen- 
triçfufis. 

M.  Ç.  pç  peut  se  lasser  d’àf|mirer  qpe  nqus  en  soyons  encore  à 
ignorer  la  cause  de  beaucoup  de  maladies  de  la. peau  ;  et,  tqut  en 
nqqs  plaçant  au  rang  des  plqs  clairvoyants,  j|  a  soin  de  s’attri¬ 
buer  un  degré  de  clairvoyance  bien  plus  (ileyé  encore ,  puisqu’il 
pst  capable  de  découvfir  facilement  toutes  les  causes  des  maladies 
putanées.  C’est  sans  doute  à  ce  degré  éleyé  et  rare  de  clairvoyance 
qu’i]  do.it  le  bonheur  de  pomprepdre  tous  les  avantages  de  sa 
plassificâUqp. 

M,  B.  ne  cqipprend  pas  que  l’on  pyisse  s’astreindre  à  tracer  des 
tableaux  descriptifs  cxaçls,  pour  que  des  successeurs,  n’ayant 
plus  à  s’occuper  de  ce  travail  préliminaire,  difficile  et  indis¬ 
pensable,  puissent  faire  progresser  d’autres  parties  de  la  science 
qnédjçale,  la  thérapeutique  médicale  par  exçmp|e  :  cela  nous 
afflige ,  mais  nqus  ne  saupiqns  qu’y  faire. 

M.  B.  s’efforce  de  nouveau  de  nqus  faire  cqniprendre  les  avan¬ 
tages  de  ses  idées  sur  l’inconnue  appelée  fluxion.  Ces  avantages , 
nous  les  avons  jugés  dans  notre  analyse;  nous  ne  lps  trouvons  ni 
plus  ni  moins  considérables  depuis  la  lecture  de  la  Courte  réplique. 
Nqps  dirons  seuleiqent  un  mot  içi  du  reproche  que  M.  B-  nqus 
adresse,  d’avoir  défiguré  ses  idées  relativement  à  la  fluxion.  Nous 
ayons  si  peu  défiguré  les  idées  de  M-  Baumès  que  nous  les  avons 
pitées  textuellement;  et  afin  qu’il  n’en  ignore  pas,  nous  répéterons 
ici  ce  que  nous  avons  déjà  dit.  M.  Baumes  appelle  fluxion  l’açtinté 
vitale  vicieusement  concentrée  dans  une  partie  (  Nçuv,  derrpat.,  1. 1 , 
p.  6 }.  Ç’est  exactement  ce  que  nous  avons  dit  dans  poire  analyse. 
M.  B.  avoue,  dans  sa  Dermatologie,  et  répète  dans  la  Courte  réplique,, 
(pie  cette  activité  est  un  principe  inconnu,  un  x  (  Çourte  réplique, 
p.  22).  C’est  aussi  ce  que  nous  ayops  exposé  dans  notre  analyse. 
Ainsi ,  i|  est  bien  compris ,  bien  répété,  que  fluxion  ou  x  c’est  exac¬ 
tement  la  même  chose;  nous  somqies,  par  conséquent ,  libres  d’em¬ 
ployer  indistinctement  l’un  ou  l’autre  de  eps  termes  :  1V1-  B.  pré¬ 
fère  le  terme  fluxion;  nous,  pops  préférons  le  terme  x,  voilà  tout 
le  travestissepient  que  pqus  avons  fait  éprouver  aux  idées  dé  l’au¬ 
teur.  Ce  travestissement  nous  a  été  fort  utile,  puisqu’il  nous  a 
permis  de  montrer  claireipent  que  :  eczéma  à  x  de  cause  externe, 
ne  signifiait  rien  de  plus  que  :,eczéma  par  çausç  externe;  d’où  il 
résulte  que ,  par  la  création  de  son  x,  M.  B.  n’a  fait  qu’embrouiller 
davantage  un  problème  qui  l’était  déjà  bien  assez. 

M.  B.  nous  prête  la  perfide  intention  d’avoir  voulu  persuader  à 
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nps  lecteurs  qq’il  avait  çqmppsé  son  Traifé  $qns  jamais  avoir  vu 
de  maladies  cutanées.  Si  telle  avait  été  notre  intention,  nous 
aurions  au  moins  ajouté  que  M-  B.  était  aveugle;  car  nous  annon¬ 
cions  dans  nqür?  aflide  qu’il  était  à  la  tête  d’un  service  spécial  de 
maladies  cutanées.  I\lais  qn  entrevoit,  facilement  que  ce  fougueux 
dermalophjle  a  voulu  donner  le  change  sur  une  opinion  dont  il 
sentait  |ui-inèmp  toute  la  justesse;  et  comme  nous  tenons  beau¬ 
coup  à  cette  op.injon,  nous  allons  la  répéter  ici.  Il  n’est  pas  çle  mé¬ 
decin  qui ,  sqiis  avoit;  jamais  vu  (fe  maladies  cutanées ,  n’eût  été  ca¬ 
pable  de  composer  uuparçil  traité.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  M.  B. 
n’a  jamais  vu  de  maladies  cutanées  ,  mais  seulement  qu’il  a  écrit 
comme  s’il  n’en  avait  pas.  vu. 

Enfin, M.  B.  nous  prie  île  lui  permettre  de  ne  pas  accepter  l’éloge 
que  nous  avons  fait  de  soi}  traité  des  maladies  vénériennes.  Sur  ce 
point,  nous  le  laissons  parfaitement  libre;  nous  comprenons  très- 
bien  ,  de  la  manière  dont  il  a  l’esprit  tourné  (  Courte  réplique,  p.  29  ), 
qu’il  ait  pu  ne  pas  croire  à  la  siqcérité  de  cet  éloge;,  mais  qos  lec¬ 
teurs,  qui  n'ont  point  l’esprit  façonné  à  la  maiûâre  de  ijf.  Baumâs ,  y 
verront  la  preuve  que  nous  n’aurions  pas  demandé  mieux  que 
de  louer  la  Nouvelle  dermatologie ,  si  nous  y  eussions  trouvé  ma¬ 
tière  fl  louanges. 

La  Courte  réplique  renferme  encore  quelques  attaques  aussi  bien 
fondées  que  celles  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  et  exclu¬ 
sivement  dirigées  contre  MM.  Cazenave  et  Schedel.  Nous  laissons 
à  ces  auteurs  le  soin  de  les  relever,  s’ils  jugent  quelles  en  méritent 
la  peine. 


Mort  d’Hahnemann. 

Le  célèbre  Hahnemann ,  l’auteur  du  système  médical  connu 
«tps  le  nqm  d’iippiéopatlùe,  pst  mort  à  Paris,  dans  les  premiers 
jqitrs  de  pp  pipis,  a  un  $gp  fort  avancé,  li  était  né  en  175.5,  à 
Ijîeisspn ,  pq  $qxe ,  pf  avait  par  cqnséquent  88  ans.  Nous  laisserons 
aux  adpptps  de  ce  système  extra-scientifique,  qui  peut  être  mis  sur 
la  même  ligne  que  le  mesmérisme  oq  le  magnétisme  animal  ,  à 
faire  l’élogp  funèbre  de  [pur  phef.  Qn  sait  qu’à. la  suite  de  vives  op¬ 
positions  qu’il  éprquya  en  Allemagne,  par  suite  de  sa  manière  de 
pratique^  la  fnéflçpjne  et  de  dispenser  ses  médicaments,  Hahne¬ 
mann  s’étaif  retiré  il  y  a  7  ou  8  ans  à  Paris,  attiré  sans  doute  par 
ja  vogue  bruyante  qu’avait  a|ors  sa  doctrine  dans  lacqpiialeet  dans 
quelques  yilles  deFrancc.  Malgré  sa  grande  intelligence  et  sa  capacité 
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réelle,  qu’attestent  un  grand  nombre  de  travaux  publiés  avant  1789, 
et  même  quelques  parties  des  livres  où  il  expose  sa  doctrine ,  rien 
11e  peut  nous  faire  soupçonner  qu’Hahnemann  n’ait  été  de  bonne 
foi  en  soutenant  les  idées  absurdes  et  ridicules  qui  en  constituent 
le  fond  :  n’a-t-on  pas  vu  maintes  fois  les  plus  fortes  intelligences 
dupes  des  plus  étranges  hallucinations!  La  mort  d’Halmemann 
n’avancera  ni  ne  reculera  la  chute  de  la  thérapeutique  homéopa¬ 
thique  :  comme  toutes  les  opinions  qui  s’adressent  à  la  crédulité 
humaine,  elle  se  sera  développée  et  s’éteindra,  sans  qu’on  sache 
bien  comment  elle  a  pu  se  propager,  et  pourquoi  on  n’y  a  plus  foi. 


BIBLIOGRAPHIE. 

Traité  de  toxicologie ,  par  M.  Orfila;  4e  édit.,  revue,  corrigée  et 

augmentée ,  avec  une  planche.  Paris ,  1843,  in-8°,  2  gros  vol.,  chez 

Fortin,  Masson  etcomp.,  libraires. 

La  première  édition  de  cet  ouvrage,  devenu  classique  dans  toute 
l’Europe,  date  de  1814  et  1815. 11  n’y  a  qu’à  consulter  la  Toxico¬ 
logie  de  Plenk(1785  ou  1802),  ouïe  Manuel  de,].  Frank  (1800  et  1803, 
trad.  fr.),ou  enfin  les  chapitres  que  Mahon  et  Fodéré  consacrèrent  à 
l’histoiredes  poisons  dans  leurs  Traitésde  médecine  légale  publiés  peu 
d’années  avant  le  livre  de  M.  Orfila ,  pour  se  convaincre  du  peu 
d’avancement  de  celte  partie  de  la  science  médicale,  et  du  vague 
où  étaient  encore  ses  doctrines  générales.  Des  travaux  remarqua¬ 
bles,  ou  antérieurs  ou  presque  contemporains,  ceux  de  Fontana,  de 
Hunter,dcFalconer,dc  Cbaussier,  de  Renaud,  deTarlra,de  Nysten, 
de  Drouart,  de  Brodie,  d’Emmert,  de  Jjieger,  de  Magendie  et  De- 
lisle,  etc.,  avaient  bien  éclairé  divers  points  de  toxicologie,  soit  sous 
le  rapport  physiologique  ou  thérapeut  ique,  soit  sous  celui  de  la  mé¬ 
decine  légale.  Mais  combien  ces  travaux  partiels  étaien  t  loin  de 
pouvoir  constituer  une  véritable  science  toxicologique  !  Les  théories 
browniennes  qui  dominaient  la  physiologie  pathologique  s’étaient 
peut-être  jusqu’alors  opposées  à  ce  résultat,  de  même  que  les  sys¬ 
tèmes  de  Broussais  et  de  Rasori  y  ont  été  ensuite  des  obstacles 
contre  lesquels  il  faut  lutter  encore.  La  partie  chimique  ou  médico- 
légale  avait  été  surtout  très-négligée.  C’est  aux  efforts  de  M.  Or¬ 
fila,  poursuivis  dans  tout  le  domaine  de  la  toxicologie,  depuis 
trente  ans,  avec  autant  de  talent  que  de  persévérance,  c’est  à  l’im- 
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pulsion  qu’il  a  donnée  de  toutes  parts  aux  recherches  qui  concernent 
les  poisons,  que  cette  science  doit  ses  doctrines  les  plus  exactes  et  ses 
procédés  techniques  les  plus  sûrs  et  les  plus  ingénieux,  qu’elle  doit, 
en  un  mot,  de  s’être  élevée  sur  des  bases  plus  étendues  et  plus 
stables.  Par  un  privilège  peu  commun  dans  les  sciences  médicales, 
la  toxicologie  pouvait ,  presque  à  l’instar  des  sciences  physiques , 
employer,  varier  de  toutes  manières  les  expériences  :  car,  quoi  qu’on 
en  ait  dit,  les  expériences  sur  les  animaux  vivants,  employées  avec 
toute  la  réserve  d’une  analogie  sévère,  ont  été  et  seront  toujours 
l’un  des  moyens  les  plus  puissants  pour  avancer  les  connaissances 
toxicologiques.  Qu’est-ce  qui  pourrait  les  remplacer,  là  où  l’obser¬ 
vation  est  incomplète  ou  manque  tout  à  fait,  soit  pour  dévoiler  les 
effets  morbides  des  poisons ,  soit  pour  apprécier  la  thérapeutique 
par  laquelle  on  peut  les  combattre  ,  soit  enfin  pour  rechercher  et 
déterminer  les  procédés  chimiques  propres  à  constater  légalement 
leur  emploi.  C’est  en  puisant  habilement  à  cette  source  féconde 
de  l’expérimentation  que  M.  Orfila  a  réellement  créé  la  toxicologie. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  beaucoup  sur  l’analyse  de  cette 
quatrième  édition  de  la  Toxicologie  de  M.  Orfila.  D’abord,  dans 
cette  édition ,  le  livre  ne  diffère  pas ,  quant  à  sa  constitution 
même,  de  ce  qu’il  était  dans  la  précédente.  Ensuite,  si  la  nouvelle 
édition  s’est  enrichie  du  grand  nombre  de  recherches  propres 
à  l’auteur,  et  des  travaux  accumulés  depuis  1826  sur  la  toxico¬ 
logie  ,  ces  travaux  et  ces  recherches  sont  connus  de  nos  lecteurs 
par  les  mémoires  in  extenso  et  par  les  extraits  détaillés  qui  ont 
été  publiés  dans  ce  journal.  Ainsi,  ce  serait  nous  livrer  à  des  re¬ 
dites  inutiles  que  de  donner  l’analyse  des  nombreux  et  importants 
mémoires  publiés  dans  ces  dernières  années  par  M.  Orfila  sur 
l’arsenic,  le  sublimé  corrosif,  le  tartre  émétique  et  les  préparations 
antimoniales,  les  composés  de  cuivre,  sur  les  acides  concentrés, 
sur  les  alcalis  fixes,  la  potasse,  la  soude  et  la  chaux,  etc.,  et  qui  né¬ 
cessairement  entrent  dans  cette  4e  édition  de  la  Toxicologie.  Nous 
nous  contenterons  de  remarquer  ici  combien  ces  travaux,  en  éclai¬ 
rant  d’une  plus  vive  lumière  le  mode  d’intoxication  de  ces  di¬ 
verses  substances ,  ainsi  que  le  traitement  de  l’empoisonnement 
qui  suit  leur  ingestion ,  en  étendant  d’une  manière  toute  nouvelle 
les  recherches  médico-légales  destinées  à  [e  constater,  combien  ces 
travaux  ont  dû  apporter  de  modifications  à  cette  4°  édition,  et 
pour  ce  qui  concerne  la  doctrine  générale  de  l’empoisonnement, 
et  pour  ce  qui  a  trait  à  l’histoire  physiologique  et  médico-légale 
de  chaque  poison.  Ce  fait  capital  de  l’absorption  des  poisons,  de 
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leur  transport  dans  toiis  les  tissüS  fct  dé  leur  passage  pai’  lés  Volés 
émonctoires  de  l’urine ,  chiilîlqUéiilCht  démontré  pdüHâ  première 
fois  par  M.  Orfila,  devait  nécessairement  artienër  Une  révolution 
considérable  dans  la  toxicologie.  La  tbérëpëutiqüe  en  retirait  tout 
d’abord  de  grands  avantages,  et  appliqué  aüx  recherchés  médico- 
légales,  il  reculait  debfeaucbup  la  puissance  de  l’ëxpërlise  ëhilnkjub, 
puisqu’il  permettait  de  constater  des  ëmpOisonnèniëhts  dans  dés 
cas  oii  j  auparavant,  on  n’y  serait  jatrtëis  parvenu.  Ert  Se  rappëlaht 
les  discussions  qu’ont  soulevées  cette  belle  découverte  et  éeS  ap¬ 
plications  ,  on  conçoit  et  on  excuse  facilertiëht  lâ  vivacité  avec 
laquelle  l’auteur  repousse  des  attaques  acharnées,  ët  qui  it’bttt 
pas  eü  toujours  l’intérêt  de  la  science  pour  thübilë.  Il  nous  suf¬ 
firait)  pour  justifier  ces  dernières  réflexions,  dé  rappeler  la  liitt'è 
que  l’auteur  a  eue  à  soutenir  contre  les  partisans  posthütnes  d’ühè 
doctrine  qui  ne  reconnaît  dans  les  divërs  égents  VëilënettX  que 
deux  sortes  d’action ,  l’une  bypersthénisante  ,  l’autre  hÿpoSthëlii- 
santé,  ët  qui  les  a  portés  à  voir  datis  les  effets  tbxiqüëS  de  Par¬ 
sème  Une  affection  asthénique;  qu’on  devait  nécessairement  guérir 
par  des  toniques  et  dés  stimulants;  Gomment  se  fait-il,  après 
toutes  nos  discussions  sur  les  docirihes  médicales ,  quë  dëS  idées 
de  cette  fiature  trouvent  encore  quelque  Créancë  !  Mais ,  Outré 
que  les  syrrtptômes  produits  par  les  préparations  arsëhicales  sont 
loin  d’adtoriser  cètte  idée  vague  d’afféétibn  asthénique  ;  com¬ 
ment  ne  comprend-on  pas  ;  d’après  tous  les  faits  thérapeutiques 
qui  démontrent  l’efficacité  de  médicaments  excitants  dans  dés 
maladies  inflammatoires ,  dans  des  maladies  ofi  lé  Caractère  sthé¬ 
nique  n’est  pas  équivoque*  que  lé  sucées  de  tous  lés  stimulants  du 
mondé  ne  prouverait  pas  le  caractère  asthénique  dé  l’ëmpdisonde- 
ment  arsenical!  . 

Rappelons  maintenant  succinctement  la  disposition  dü  livré'  de 
M-  Orfila;  dans  une  courte  introdUclibh  ;  l’auteuC  donné  lâ  défi¬ 
nition  du  poison,  et  examine  d’âprèS  quels  îfibÿetis  et  dàfis  qüél 
ordre  doivent  être  étudiées  toutes  les  SübstafiCcS  VëHëhbüsëS.  Sui¬ 
vant  lui  *  une  classification  basée  sür  la  nâtiire  dés  CffélS  qü’ëllës 
produisent  facilite  l’étüde  ;  mais  il  est  impossible  tt’èrt  fairë  ünè 
rigoureuse  j  à  cause  de  la  variation  dé  cës  effets  Suivant  leS  dbseS  ; 
et  en  outre  suivant  que  le  poison  ëst  introduit  dans  l’ëstbmâc , 
applique  sur  le  tissu  cellulaire  ou  injecté  dans  les  veines.  11  con¬ 
tinue  donc ,  malgré  qu’il  en  reconnaisse  l'insuffisance;  la  nièirtë 
Classification  qü’il  avait  adoptée  dbris  IbS  précëdéhtës  édilififis,  ët 
qùi  est  celle  de  Vicat  modifiée.  Les  poiSorts  sont  rangés  üaüë  lés 


BIËUÔGftÀPltlfc.  367 

quatre  liasses  suivantes  :  irritants,  narcotiques,  narcotico -âcres  et 
septiques.  Peut-être  éètte  classification  gagnerait-elle ,  puisqu’elle 
est  fdridée  sur  te  caractère  principal  de  l’action  des  poisons,  à 
s’augmenter  des  corrosifs  ou  caustiques  qui  sont  confondus  avec 
lés  irritants  proprement  dits  ou  âcrès ,  et  qui  en  étaient  jadis  sé¬ 
parés  ,  et  des  spasriiodiqiiës ,  tels  que  la  strÿclininé  dit  la  noix 
vomique,  qui  sont  Confondus  avec  les  nâi’Cotico-àcres ,  doiit  ils 
différent  sensiblement.  Mais  cë  soiit  là  des  choses  de  peu  d’irri- 
portdiicé  :  car,  Comiiie  lé  dit  avec  raison  M.  brfila ,  chaque  poison 
a  inle  action  tdiite  spéciale ,  ét  l'essentiel  est  de  décrire  à  part  tous 
ses  effets. 

Dans  la  section  première  de  l’oüvrage  qui  suit  l'introduction,  est 
exposée  l’histoire  particulière  dés  divers  poisons ,  rapportés  à 
chacune  des  quatre  classes  rnenlionnëeS  ci-dessus.  Cette  sèction, 
comme  on  le  conçoit,  fbririe  la  plus  grande  partie  des  deux  vo- 
luihès. 

Puis  vient  la  2e  XectiOti  bar  îaqüëilé  se  termine  l'Ouvrage  :  elle 
est  consacrée  à  des  considérations  générales  sür  l’eiiipoisbnnemèht. 
L’auteur  y  étudie  ,  dans  autant  d’articlès  séparés  :  i°  quels  indicés 
lè  mëdeciii  peut  tirer  des  symptômes  auxquels  le  malade  est  en 
proie  ,  et  dés  alterations  de  tissu  constatées  après  la  mort  de  ceüx 
qüe  l’on  soupçonne  avoir  été  empoisonnés  ;  2°  quélles  sont  les  ma¬ 
ladies  qui  peuvent  être  confondues  avec  l’empoisonnement  aigü  ; 
3°  quelle  est  la  marche  à  süivi-e  podi1  reconnaître  là  nature  des 
matières  suspectes  ;  4°  quelle  ést  la  valeur  des  expériences  tentées 
sur  les  animaux  vivants  dans  lé  dessein  de  reconnaître  si  cèS  ma¬ 
tières  exercent  ou  non  sur  eux  uné  action  délétère;  5°  s’il  est  né¬ 
cessaire,  pour  établir  que  l’erilpoiXOnrièmetit  à  eu  lieu,  de  recueillit 
une  quantité  déterminée  de  substance  vénëtteüsé,  ou  bien  S’il  suffit 
de  prouver  qùe  céttë  substance  existe  dans  Uhé  proportion  quel¬ 
conque;  6°  enfin  l’Histôlré  dé  l’empoisOtincriient  lent,  et  celle  déS 
accidents  cOnSécütifs  à  l’empoisonnement  aigu. 

Kbits  fcroyoiiS ,  Xühs  ètée  entré  dans  dé  grands  détails  d’analytè 
sut  cOt  ouvrage,  avoir  fait  comprendre  toute  riftipoftari.ee  qui 
doit  s’attacher  à  cette  4b  édition ,  qui  résüme  tous  lés  travàük 
polémiques  et  dogmatiques  sut  iâ  tOxiéologiè  dé  l’autfeur. 
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Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants;  par  les  D1'8  Ril- 
liet  et  Barthez.  Paris,  1843,  3  vol.  in-8°,  chez  G.  Baillière. 

Les  maladies  des  enfants  ont,  dans  ces  dernières  années,  fixé 
d’une  manière  particulière  l’attention  des  observateurs.  Un  grand 
nombre  de  travaux  ont  été  récemment  publiés  sur  ce  sujet  inté¬ 
ressant;  et  malgré  les  grandes  difficultés  dont  il  est  entouré,  il  a 
été  éclairé  d’une  manière  presque  inespérée  par  tous  ces  efforts 
réunis.  MM.  Barthez  et  Rilliet,  qui  ont  longtemps  étudié  à  l’hô¬ 
pital  des  Enfants  malades,  ont  rassemblé  leurs  nombreuses  ob¬ 
servations  pour  en  tirer  de  nouveaux  résultats  propres  à  servir 
d’une  manière  efficace  à  l’histoire  pathologique  de  cet  ûge  où  les 
maladies  se  présentent  si  souvent  avec  tant  de  gravité;  aussi, 
est-ce  avec  un  vif  intérêt  que  nous  allons  présenter  un  résumé, 
trop  succinct  à  notre  gré ,  de  cet  ouvrage  éminemment  clinique. 

Avant  de  passer  outre,  disons  un  mot  de  la  manière  dont  les 
auteurs  ont  accompli  leur  tâche.  Prenant  toujours  et  rigoureuse¬ 
ment  les  faits  comme  base  cle  leur  discussion  et  de  leur  descrip¬ 
tion  générale,  c’est  par  une  analyse  exacte  de  leurs  observations 
qu’ils  ont  constamment  procédé.  Celte  manière  si  sûre,  quoique 
si  pénible,  d’arriver  â  des  résultats  positifs,  ne  saurait  .trop  être 
approuvée,  et  elle  était  commandée  ici  peut-être  plus  qu’en  toute 
autre  circonstance,  vu  les  obscurités  dont  la  pathologie  de  l’en¬ 
fance  était  encore  enveloppée.  C’est  donc  par  une  observation  at¬ 
tentive,  répétée,  par  une  analyse  exacte  des  faits  cliniques,  et 
enfin  par  le  procédé  numérique,  qui  seul  peut  faire  tirer  tout  le 
parti  possible  des  observations,  que  MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  éxé- 
cuté  ce  travail  important. 

Dans  une  introduction  qui  contient  des  généralités  sur  lesquelles 
nous  dirons  quelques  mots ,  mais  seulement  à  la  fin  de  cet  article, 
les  auteurs  exposent  ainsi  qu’il  suit  l’ordre  dans  lequel  ils  se 
proposent  d’étudier  les  maladies  des  enfants.  Us  divisent  ces  mala¬ 
dies  en  8  classes,  qui  sont  les  süivantes  :  1°  phlegmasies,  2°  hy- 
dropisies,  3°  hémorrhagies,  4°  gangrène, .5°  névroses,  6°  fièvres 
continues ,  7°  tuberculisations ,  8°  entozoaires. 

Les  auteurs  reconnaissent  eux-mêmes  que  cette  division  no 
comprend  pas  toute  la  pathologie  de  l’enfance.  Cela  tient  à  ce  que 
les  affections  qui  n’entrent  pas  dans  ce  cadre,  ou  sont  très-rares 
chez  les  enfants,  ou  n’ont  qu’une  importance  tout  à  fait  secon¬ 
daire  ,  ou  sont  du  domaine  de  la  chirurgie. 
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Nous  n’attachons  pas  une  importance  majeure  aux  divisions 
adoptées  pour  la  description  des  maladies;  car  nous  ne  croyons 
pas  que  telle  ou  telle  manière  de  grouper  les  différentes  affections 
puisse  être  d’une  bien  grande  utilité  pour  la  connaissance  d’ob¬ 
jets  qui  demandent  a  être  étudiés  chacun  séparément  et  d’une  ma¬ 
nière  particulière.  11  suffit  donc  pour  nous  que  les  descriptions 
soient  présentées  dans  un  ordre  méihodique  quelconque,  de  ma¬ 
nière  à  ce  qu’on  puisse  facilement  les  trouver.  Peut-être ,  sous  ce 
point  de  vue,  la  division  adoptée  par  MM.  Rilliet  et  Barthez  n’a- 
t-elle  pas  tous  les  avantages  qu’on  pourrait  exiger,  car  les  affections 
des  divers  organes  se  trouvent  disséminées  dans  des  points  sou¬ 
vent  fort  éloignés  les  uns  des  autres,  et  en  outre  la  nature  des 
maladies  n’étant  pas  toujours  très-bien  déterminée,  il  peut  s’éle¬ 
ver  des  discussions  sur  la  place  à  donner  à  chacune  d’elles  ;  toute¬ 
fois,  c’est  là  un  reproche  bien'  léger;  car  le  lecteur  semctlra  faci¬ 
lement  au  courant  de  cette  distribution,  aujourd’hui  moins  usitée 
que  dans  les  siècles  passés. 

Entrons  donc  sans  autre  préambule  dans  les  descriptions  particu¬ 
lières.  Après  de  courtes  généralités  sur  les  inflammations,  MM.  Bar¬ 
thez  et  Rilliet  entreprennent  l’histoire  des  phlcgmasiesde  la  poitrine. 
Ces  maladies,  naguère  si  peu  connues,  sont  celles  pour  lesquelles  la 
science  a  leplus  fait  dans  ces  dernières  années.  Aussi,  trouvons-nous 
dans  l’ouvrage  de  MM.  Rilliet  et  Barthez  une  description  beaucoup 
plus  complète  que  celles  qui  avaient  été  jusqu’ici  présentées  dans 
les  traités  des  maladies  des  enfants.  Un  des  points  les  plus  impor¬ 
tants  qui  se  trouvent  discutés  dans  cet  article  est  la  dilatation  des 
bronches.  Suivant  ces  auteurs,  la  bronchite  aiguë  produit  fréquem¬ 
ment  cette  dilatation;  mais  il  est  à  regretter  que  les  autours  n’aient 
pas  donné  la  proportion  exacte  dans  laquelle  cette  lésion  se  pré¬ 
sente.  La  dilatation  des  bronches ,  en  pareil  cas ,  est  probablement 
une  dilatation  momentanée,  et  qui  disparaîtrait  sans  doute  quel¬ 
que  temps  après  la  guérison  :  ce  serait  un  sujet  intéressant  que  de 
rechercher  si  en  effet  les  choses  se  passent  de  cette  manière,  et 
ces  recherches  ne  seraient  peut-être  pas  impossibles ,  en  tenant 
compte  de  tous  les  faits  dans  lesquels  une  bronchite  à  marche 
aiguë,  soit  primitive,  soit  secondaire,  se  développe  chez  les  en¬ 
fants.  Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  l’article  sur  la  pneumonie 
dont  nous  avons  déjà  rendu  compte  à  l’occasion  d’une  monogra¬ 
phie  publiée,  il  y  a  quelques  années,  par  ces  deux  auteurs,  et 
nous  passons  immédiatement  à  l’article  Emphysème. 

La  place  accordée  par  MM.  Rilliet  et  Barthez  à  l’emphysème  au 
1V°  -  ii.  24 
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milieu  des  phlcgmasies  prouve  la  vérité  de  ce  que  nous  avons  avancé 
plus  haut,  sur  l’embarras  dans  lequel  devait  nécessairement  les 
jeter  la  division  qu’ils  ont  admise.  L’emphysème ,  en  effet ,  n’étant 
qu’une  distension  des  vésicules  pulmonaires,  ne  saurait  être  re¬ 
gardé  comme  une  phlegmasie,  ni  même  comme  le  résultat  con¬ 
stant  d’une  phlegmasie  ,  puisqu’on  a  cité  des  exemples  où  aucune 
cause  de  cette  maladie  n’avait  existé.  Au  reste,  il  faut  ajouter 
que  l’emphysème  décrit  par  MM.  Rilliet  et  Barthez  n’cst  qu’une 
dilatation  des  vésicules  bronchiques  sans  hypertrophie,  et  qu’ils 
n’ont  pas  trouvé  de  lésions  semblables  à  celles  décrites  par  Laennec 
et  par  M.  Louis.  Ces  deux  derniers  auteurs,  et  M.  Louis  en  parti¬ 
culier,  ont  cependant  cité  des  cas  dans  lesquels  l’affection  remon¬ 
tait  jusqu’à  la  première  enfance,  il  serait  important  que  les  obser¬ 
vateurs  qui  s’occupent  des  maladies  de  cet  âge  eussent  ces  faits 
présents  à  l’esprit,  afin  d’examiner  attentivement,  sous  ce  point 
de  vue,  tous  les  cas  dans  lesquels  les  enfants  éprouvent  une  diffi¬ 
culté  plus  ou  moins  prolongée  de  la  respiration. 

La  pleurésie  a  offert  aux  auteurs  plusieurs  points  importants  et 
nouveaux  à  étudier  :  et  d’abord  ils  avaient  à  examiner,  sous  le  rap¬ 
port  de  l'exploration  de  la  poitrine,  la  valeur  d’un  signe  physique 
qui  a  été  récemment  mis  en  discussion.  Il  résulte  de  leurs  recherches 
que,  chez  les  enfants,  peut-être  plus  que  chez  les  adultes,  les  signes 
physiques  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  de  la  pneumonie, 
au  moins  dans  certaines  périodes  de  la  maladie,  et  que  par  con¬ 
séquent  il  faut,  dans  leur  examen,  apporter  un  très-grand  degré 
d’attention.  Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  cette  revue  des 
articles  contenus  dans  la  grande  classe  des  inflammations.  Il 
nous  suffit  d’en  avoir  exposé  quelques-uns  pour  montrer  que 
MM.  Rilliet  et  Barthez  n’ont  laissé  échapper  aucune  occasion  de 
soumettre  à  une  discussion  rigoureuse  et  à  l’épreuve  des  faits 
les  sujets  en  litige  et  sm'  lesquels  l'observation  seule  pouvait  jeter 
quelque  jour. 

La  dqss,e  des  hydropisies  a  offert  à  MM.  Rilliet  et  Barthez  des 
sujets  moins  importants  à  étudier,  cependant  nous  y  ayons  re¬ 
marqué  l’oedème  du  popion ,  dont  les  auteurs  ont  observji  un  as¬ 
sez  grand  nombre  de  cas,  majs  anoppièls  ils  ii’pnt  trouvé  auçuq 
caractère  distinefif;  l’hydrocéphale  aiguë,  qu’ijs  ont  distinguée 
avec  soin  des  épanchements  inflammatoires,  et  enfin  l’article  sur 
les  causes  de  l’anasarque ,  qui  est  aussi  epmplet  qu’on  puisse  le 
désirer. 

L’histoire  des  hémorrhagies  chez  les  enfants  est,  çotiime  on  sait, 
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peu  avancée  :  il  était  donc  d’un  grand  intérêt  t}e  les  décrire  avec, 
quelque  soin.  MM.  Rilliet-  et  Barthez  ont  réuni  un  assez  grand 
nombre  d’observations,  qui  prouvent  que  (es  hémorrhagies  peu-r. 
vent  sq  montrer  dans  presque  toutes  )es  parties  du  corps,  dans 
un  âge  peu  avancé.  Ils  citent  à  ce  sujet  des  observations  très- 
intéressantes.  Toutefois,  elles  ne  sont  pas  assez  nombreuses  pour, 
qu'ils  aient  pu  en  faire  sortir  une  histoire  complète  de  toutes 
les  hémorrhagies  dont  ils  ont  vu  des  exemples,.  Celle  qui,  sous  le 
rapport  de  la  complète  desçrjpjion  des  symplômi s,  est  la  plus  im¬ 
portante,  est  sans  contredit  l’apoplexie  cérébrale,  que  sa  rareté  a 
rendue  jusqu’à  présent  si  obscure. 

L’histoire  du  purpura  liaimoniiqgiça  fournit  à  MM.  Rilliet:  et 
Barthez  quelques  considérations  intéressantes ,  mais  sur  lesquelles 
nous  ne  pouvons  pas  insister.. 

Arrivons  maintenant  à  l’histoire  des  gangrènes,  qui  a  une 
importance  plus  grande;  car  c’est  une  maladie  des  plus  graves 
et  qui  se  présente  assez  fréquemment  chez  les  enfants.  Déjà; 
MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  publié  sur  les  angines  gangréneuses  un 
mémoire  important  qu’ils  ont  fondu  dans;  l’ouvrage  dont  nous: 
nous  occupons  et  dans  lequel  ils  «ut  démontré  que  si,  comjneTa 
prouvé  M.  Bretonneau ,  les  angines  regardées  autrefois  comme 
gangréneuses  sont  le  plus  souvent  des  inflammations;  pseudo- 
membraneuses  avec  altération  et  fétidité  de  la  pseudomembrane , 
il  pe  faut  pas ,  avec  quelques  médecins,  exagérer  cette  manière  de 
voir;  car  ils  ont  observé  des  cas  01V la  gangrène  du  pharynx  a  été 
mise  hors  de  doute  par  la  dissection.  La  gangrène  de  la  bouche,  si 
bien  décrite  déjà'  par  M.  Taupin,  a  été  pour  MM-  Billiet  et  Barthez 
le  sujet  de  recherches  qui  ont  ajouté  des  faits  importants  à  ceux 
que  nous  connaissions  déjà. 

La,  5e  «lasse ,  consacrée  aux  névroses,  comprend  plusieurs  ma¬ 
ladies  graves  de  l’enfance.  Nous  y  trouvons  d’abord  la  coqueluche, 
affeption  rebelle;  dans  laquelle  le  . traitement  est  si  souvent  ineffi*. 
càce,  et  qui  peut,  par  les  complications  fréquentes  qui  viennent 
s’y  joindre,  entraîner  la  mort.  MM.  Rilliet  et  Barthez,  en  analy^ 
sant  sévèrement  les  observations  qu’ils  ont  recueillies,  ont  examiné 
avec  soin  chacun  des  principaux  symptômes  de  l’affection,  dont  ils 
ont,  dp  celte  manière,  tracé  une  description  exacte.  Gopinte  les 
auteurs  qiti  les  ont  précédés,  ils  ont  reconnu  que  les  vomitifs 
avaient  une  action  marquée  sur  le  nombre  et  l’inlensité  des  crises. 

Ils  pnt  ensuite  décrit,  sous  le  nom  (Je. spq.sme  de  la  gloite,  l’af¬ 
fection  à  laquelle  les  Allemands  ont  donné  le  nom  üauhine  ihy-. 
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inique;  mais  malheureusement  ils  n’ont  pas  eu  d’observations 
propres  à  leur  faire  convenablement  connaître  cette  affection  si 
mal  définie;  ils  n’en  citent  qu’une,  qui  diffère  considérablement 
de  la  plupart  de  celles  que  les  auteurs  allemands ,  et  en  particulier 
Kopp,  ont  rapportées ,  de  sorte  qu’ils  n’ont  pu ,  par  leur  propre 
expérience,  résoudre  aucune  difficulté.  Tout  reste  donc  encore  à 
faire  sur  ce  sujet  intéressant. 

Prononcer  le  mot  de  convulsion  quand  il  s’agit  des  maladies 
des  enfants ,  c’est  rappeler  une  affection  qui  autrefois  était  re¬ 
gardée  comme  de  la  plus  haute  importance;  et  cependant  MM.  Ril- 
liet  et  Barthez  n’ont  eu  qu’à  s’en  occuper  brièvement,  parce  que 
les  progrès  de  la  pathologie  leur  ont  permis  de  rattacher  à  des 
causes  particulières  ce  symptôme  que  nos  prédécesseurs  regardaient 
comme  formant  la  maladie  tout  entière.  Ils  s’étendent  davantage 
sur  la  chorée  et  la  contracture  des  extrémités.  Ils  ont  eu  l’occa¬ 
sion  d’en  observer  un  certain  nombre  de  cas,  dont  ils  ont  introduit 
l’analyse  dans  la  description  générale. 

Arrivant  à  la  6e  classe,  consacrée  aux  fièvres  continues,  MM.  Ril- 
lietet  Barthez  décrivent  d’abord  la  fièvre  typhoïde,  dont  l’existence 
chez  les  enfants  était  presque  révoquée  en  doute  il  y  a  quelques  an¬ 
nées,  et  dont  les  observations  se  multiplient  aujourd’hui  d’une  ma¬ 
nière  remarquable.  Vient  ensuite  la  variole,  étudiée  avec  tant  de  soin 
par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  maladies  de  la  peau ,  et  qui  a 
cependant  été  présentée  d’une  manière  un  peu  nouvelle  par  les  deux 
auteurs.  Cependant,  excepté  dans  la  forme,  il  ne  pouvait  guère  y 
avoir  dans  cet  article  de  considérations  véritablement  neuves  : 
celles  qui  nous  ont  le  plus  vivement  frappés  sont  relatives  à 
l’influence  de  la  variole  sur  la  formation  des  tubercules ,  influence 
niée  par  les  auteurs ,  et  celle  qu’exercent  les  tubercules  eux-mêmes 
sur  la  variole.  Suivant  MM.  Rilliet  et  Barthez,  elles  seraient  telles 
que,  lorsque  la  diathèse  tuberculeuse  est  bien  déclarée,  l’orga¬ 
nisme  devient  réfractaire  à  la  contagion,  et  que,  si  parfois  quelques 
cas  de  variole  se  déclarent  dans  de  semblables  circonstances,  elle 
est  moins  grave.  Nous  avons  examiné  attentivement  les  faits  que 
rapportent  à  ce  sujet  MM.  Barthez  et  Rilliet ,  et  nous  devons 
dire  qu’ils  ne  nous  paraissent  pas.  assez  complets  ni  assez  con¬ 
cluants  pour  entraîner  une  conviction  entière  sur  tous  les  points. 
Déjà  ces  auteurs  avaient  nié  l’influence  de  la  fièvre  typhoïde  sur 
la  tuberculisation;  mais  ils  n’ignorent  pas  que,  dans  plusieurs 
cas  bien  authentiques,  on  a  vu  des  tubercules  non  pas  se  dé¬ 
velopper,  mais  recevoir  une  impulsion  notable  d’une  maladie 
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fébrile  intercurrente.  Pour  renverser  de  pareils  faits,  il  faudrait 
prouver  que  ce  ne  sont  là  que  de  simples  coïncidences  ;  et  pour  cela, 
il  faudrait,  dans  un  nombre  considérable  de  cas  de  phthisie  et  de 
variole ,  prouver  que  la  proportion  des  faits  de  ce  genre  se  rencon¬ 
tre  aussi  bien  dans  les  affections  fébriles  que  dans  les  affections 
non  fébriles.  Ce  sont  là ,  du  reste,  des  questions  difficiles ,  pour 
lesquelles  les  observations  de  MM.  Rilliet  et  Barthez  peuvent  ser¬ 
vir  de  renseignement  utile. 

La  scarlatine,  la  rougeole,  sont  ensuite  décrites  avec  tout  le  soin, 
qu’exigent  des  maladies  aussi  fréquentes  dans  le  jeune  âge,  et  sou¬ 
vent  si  graves. 

La  T  classe ,  consacrée  aux  tuberculisations,  exigeait  nécessaire¬ 
ment  de  grands  développements ,  car  ces  maladies,  très-fréquentes 
chez  les  enfants,  affectent  plus  encore  que  chez  l’adulte  les  organes 
les  plus  divers.  Sur  ce  sujet  important ,  nous  nous  contenterons 
d’examiner  quelques  questions  générales  qui  ont  été  traitées  par 
les  auteurs.  Et  d’abord  nous  y  trouvons  quelques  faits  relatifs  à 
l’oblitération  de  l’artère  pulmonaire  observée  par  MM.  Schrœder, 
Van  der  Kolk,  Louis  et  Natalis  Guillot,  dans  les  cas  de  tuberculisa¬ 
tion  du  poumon.  Contrairement  à  ces  observateurs,  MM.  Rilliet  et 
Barthez  ont  trouvé  les  ramifications  déliées  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  perméables  à  l’injection  au  milieu  d’un  tissu  dense,  infiltré 
de  matière  tuberculeuse  grise,  et  criblé  de  granulations;  mais  il 
semble  résulter  de  leurs  descriptions  que ,  dans  ces  points,  l’injection 
était  beaucoup  moins  abondante  que  dans  ceux  où  le  tissu  pul¬ 
monaire  restait  sain.  Or,  c’est  justement  sur  ce  degré  d’abondance 
qu’il  eût  fallu  insister,  car  si  on  ne  trouve  que  quelques  ramuscules 
isolés  entre  les  masses  tuberculeuses,  cela  suffit  pour  confirmer 
les  assertions  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  puisque  l’im¬ 
perméabilité  de  l’artère  dans  une  grande  étendue  se  trouve  par  là 
démontrée.  S’il  en  était  autrement ,  il  faudrait  en  conclure  que 
les  choses  se  passent  chez  les  enfants  d’une  autre  manière  que  chez 
les  adultes:  car  les  nombreuses  injections  faites  par  M.  Guillo.t 
sont  tellement  convaincantes,  qu’il  n’y  a  point  le  moindre  doute 
à  élever  à  leur  égard. 

Quant  à  la  question  de  savoir  si  l’inflammation  peut  être 
une  cause  de  production  des  tubercules,  il  est  assez  difficile  de 
suivre  à  cet  égard  le  raisonnement  des  auteurs;  cependant,  on 
voit  qu’ils  se  fondent  principalement  sur  ce  qu’ils  ont  trouvé 
chez  les  enfânts  une  infiltration  grise  ne  contenant  aucune  gra¬ 
nulation,  étant  par  cela  même,  suivanteux,un  simple  produit  d’in- 
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flainmalion  chronique,  et  pouvant  par  là  suite  donner  lieU  a  la 
production  de  véritables  tubercules  développés  au  milieu  d’elle. 
Nous  ne  pouvons  admettre  sur  ce  point  la  manière  de  voir  des 
auteurs:  d’abord  il  n’est  nullement  démontré  que,  lorsqu'on  trouve 
Une  masse  dé  matière  grise  transparente  sans  aucune  granulation 
jâtihè  dans  son  centré,  cette  masse  soit  distincte  dé  la  matière 
grise  tuberculeuse  ordinaire,  et  que,  par  conséquent,  elle  ait  une 
origine  différente,  Ensuite,  en  supposant  quç  ce(,te, matière  grise  â 
l’éiat  de  simplicité  ne  se  rftt  trouvée  que  dans  les  observations  de 
MM.  Rilfiet  et  Barthez,  on  de\  rait  plutôt,  en  bonne  logique,  en  con¬ 
clure  qu’ils  ont  vu  la  matière  tuberculeuse  à  li ne  époque  moins 
avancée ,  ce  qui  leur  a  été  ensuite  démontré  par  le  développement 
des  granulations  tuberculeuses.  - 

Les  auteurs  passent  ensuite  à  l’examen  de  celte  question  de  la 
fréquence  des  tubercules  dans  les  divers  organes;  cl  ici, 'Armés  d’un 
grartd  nombre  dé  faits  qu’ils  envisagent  sbuà  tin  pOilit  de  vUè  des 
plus.importâins,  ils  arrivent  à  des  conclusions  très-satisfaisantes,  ap¬ 
puyées  s,ur  des  résultats  numériques  auxquels  nous  engageons  le  lec¬ 
teur  à  recourir.  On  sait  que,  «'après  les  recherches  deM.  Louis,  c’csl 
Une  loi  pathologique,  chez  l’adUltè,qii’il  h’existe  point  de  tubercules 
dans  lés  autres  oi-gahbs,  sans  qü’on  en  trouve  en  même  tèiiips  dans 
les  poumons.  On  n’a  cité  qu’un  bien  petit  nombre  de  faits  qui 
fassent  exception  iVçelte  règle;  mais  ,  d’après  lçs  observations  de 
M.  Papavoine  cl  d’après  celles  qui  ont  été  recueillies  par  MM.  Hil- 
Iiét  et  Barthez. ,  cette  loi  n’â  plus  la  thème  èonsldiicè  chez  les  en¬ 
fants.  Lé  premier  à  vil ,  en  effet;  12  fois  sur  'CO  èâs ,  les  tubercules 
envahir  les  autres  organes. sans  se  montrer  dans  les  poumons, 
et  les  derniers  ont  fait  la  même  observation  47,  fois  sur  312  tuber¬ 
culeux.  Il  est  toutefois  une  circonstance  qu’il  faut  mentionner, 
ç’èst  qüc  ,  si  on  ne  se  cohtchte  pas  d’examiner  le  poüinon,  si  oh. 
pbrte  son  exploration  sur  les  ganglions  bronchiques,  la  proportion 
de  ces.  cas  contraires  à  la  règle  est  beaucoup  moins  considérable,  et 
ne.diffère  pas  sensiblement  de  celle  que  l’on  a  observée  chez  l’adulte. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  plus  longtemps  sur  lés  faits  ex.Lrê- 
inèmeht  irttêrbssàntS  que  nous  offre  ehedre  l’buVrdgè  dé  MM.  Bil 
liel  et  Barthez  :  nous  n’avbns  pas  eii  là  prétention  de  donner 
une  analyse  de  ce  travail..,  qui ,  par  la  manière  dont  il  est  conçu 
.çt  exéçuçé présente,  à  chaque  page  des  détails  d’un  yi^ntérét,. 
Nous  aurions  encore  bien  des  éloges  à  leur  donner  sur  cjiâqu 
shjët’è’n  pai'Üciilièr,  et  pèüt-êtrè  dUssi  qubTques  objections  à  leur 
!âdreSsèr  ;  caMeUr ■travail' est  trop  important  pour  qu’on  puisse  se 
borner  a  en  présenter;  uné  analyse  sans  discussion  ;  malheureuse¬ 
ment  l’espace  nous  manque,  et  nous  sommes, réduits  à  renvoyer 
no, s  lecteurs  à  l'ouvrage  lui-même. 

Disons  seulenrènï  d’une  manlêfé  généi-alë que  chaque  poiht  y  est 
traité  àVèe  méthode  et  elàrlê  ,  et  qod  si  parfois  les  auteurs  ont 
montré  un  penchant,  un  .peu  trop  prononcé,  pour  la.  généralisa¬ 
tion,  ils.se  sont,  cependant  appesantis  avec  une  préférence  mar¬ 
quée  sur  les  faits  nombreux  dont  iis  oint  enrichi  la  science.  Pour 
ïrimitfêr  quel  prix  ils  oht  attaché  à  l’db.fervalioh ,  èl  combien  ils 
l’ont  'prise  au  sérieux,  il  suffi.t  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  tableaux 
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qu’i!s  s’étalent  tracés  d’avâncè,  afin  de  les  remplir  aii  lit  du  malade. 
À  l’aide  de  ces  tableaux,  dont  ils  üoiis  ont  donné  les  modèles  dans 
le  38  volume,  rien  d’important  ne  pouvait  leur  échapper.  Ce  serait 
donc  une  injustice  que  de  refuser  a  cet  ouvrage  un  large  tribut 
d’éloges ,  et  de  ne  point  reconnaître  qu’il  doit  Servir  efficacement  à 
l’avancement  de  la  science.  Ce  sont  là  de  céS  travaux  Conscien¬ 
cieux,  lents,  patiemment  élaborés,  dont  on  ne  saurait  trop  encou¬ 
rager  les  auteurs,  car  ce  sont  ceux  qui  portent  les,  fruits  les  plus 
durables.  Les  iilédeçifis,  si  souvent  embarrassés  auprès  dés  enfouit  & 
malades,  trouveront  clans  l’ouvrage  de  MM.  ISilliet  et  Barthez  les 
éléments  d’un  diagnostic  solide,  ëtuntraiteinentvàné  qu’ils  pour¬ 
ront  appliquer  à  des  cas  bien  déterminés. 


Histoire  de  Cépidéhiie  dç  mékingite  cérébro-spinale  obsèivée  à  Stras¬ 
bourg  en  1840  et  1841  ;  par  M.  Gabriel  Toürdes.  Brochure  in-8° 
de  180  pages  ;  Strasbourg  ,  chez  Derivaux,  èt  Paris,  chez  J. -B. 

.  Baillière. 

Dans  ce  travail  important,  M.  Tourdes  a  tracé  une  histoire  com¬ 
plète  de  la  méningite  cérébro-spinale,  dont  il  a  observé  un  bon 
nombre  de  cas.  Il  commence  par  un  historique  assez  étendu,- 
dans  leqüel  il  passe  tour  à  tour  en  revue  les  épidémies  semblables 
à  celles  dont  il  va  traiter,  et.  qui,  depuis  les  temps  les  plus  anciens, 
ont  sévi  à  diverses  époques.  Ces  recherches  historiques  n’ont  guère 
qu’un  intérêt  de  curiosité; car,  ainsi  que  l'on  peuts’en  Convaincre 
par  un  simple  coup  d’œil ,  il  est  douteux ,  au  moins  pour  là  grande 
majorité  des  épidémies  citées  par  M.  Tourdes ,  que  les  maladies 
indiquées  par  les  anciens  auteurs  fussent  les  mêmes  que  celle  qui 
a  sévi  à  Strasbourg. 

Passons  donc  à  une  partie  plus  positive,  c'est-à-dire  à  la  des¬ 
cription  de  ce  que  M.  Tourdes  a  observé  lui-même. 

Ayant  recherché  si  dans  la  constitution  médicale  il  avait  existé 
quelque  chose  qui  pût  faire  prévoir  le  développement  d’une  épi¬ 
démie,  M  Tourdes  a  trouvé,  comme  il  arrivé  ordinairement  quand, 
on  examine  les  choses  avec  attention  et  qu’on  ne  se  contente  pas 
de  simples  à  peu  prés,  que  la  méningite  cérébro-spinale  est  apparue 
brusquement,  sans  avoir  été  précédée  par  des  modifications  notables 
dans  la  constitution  médicale.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  diverses- 
conditions  dans  lesquelles  se  sont  trouvés  les  sujets  chez  lesquels  la 
maladie  a  d’abord  éclaté ,  c’eSt-A-dire  lès  militaires  de  la  garnisori. 
M.  Tourdes  ayant  fait  des  recherches  statistiques  A  Cet  égard ,  a 
vu  que  l’apparition  de  l’épidémie  avait  eu  lieu  A  une  époque  où 
l’effectif  de  l’armée  ayant  été  augmenté,  mi  grand  nombre  dé 
jeunes  gens  avaient  été  arrachés  A  leurs  foyers,  étaient  venus 
encombrer  les  garnisons,  ët,  par  suite  deeetenconibrement,  rendre 
insuffisantes  les  ressources  hygiéniques  dont  on  pouvait  disposer. 
Ces  circonstances  durent  avoir  d’autant  plus  d’effet  que  la  saison 
était  plus  rigoureuse  et  que  les  soldats  eurent  plusà  souffrir.  Aussi 
M.  Tourdes  est-il  naturellement  conduit  A  penser  que  ce  sont  là 
les  principales  causes  du  développement  de  l’épidémie. 
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Celle  épidémie  a  été  très-meurtrière,  puisque,  d’après  les  calculs 
de  l’auteur,  sur  195  militaires,  122  ont  succombé.  La  lecture  des 
détails  dans  lesquels  M.  Tourdes  entre  à  cet  égard ,  ainsi  que  sur 
les  autres  causes  particulières ,  est  fort  intéressante  ;  mais  nous 
devons  y  renvoyer,  parce  qu’il  ne  serait  pas  possible  de  lui  con¬ 
server  son  intérêt  dans  une  analyse. 

Passant  ensuite  à  la  description  de  la  maladie,M.  Tourdes  trouve 
les  symptômes  semblables  à  ceux  qui  ont  été  observés  par  les  autres 
auteurs;  mais  il  pousse  les  investigations  beaucoup  plus  loin  qu’eux, 
examinant  chacun  des  symptômes  en  particulier,  soumettant  les 
observations  à  une  analyse  rigoureuse,  et  en  tirant  des  résultats 
numériques  d’une  grande  valeur.  On  ne  saurait  donner  trop  d’é¬ 
loges  ô  celte  partie  delà  brochure  de  M.  Tourdes,  qui  est,  sans  con¬ 
tredit,  le  meilleur  document  qui  existe  sur  la  symptomatologie  de 
cette  épidémie.  Nous  nous  contenterons  ici  d’exposer  le  résumé 
rapide  qu’il  en  a  donné  sous  le  tiLre  de  Marche  de  la  maladie. 

«La  maladie  débute  par  une  céphalalgie  cruelle,  accompagnée  de 
vertiges ,  de  nausées  et  de  vomissements  ;  la  douleur  se  propage  à 
la  nuque  et  au  rachis ,  elle  envahit  les  extrémités.;  les  idées  s’éga¬ 
rent,  la  connaissance  se  perd,  et  le  malade  est  en  proie  ù  une  agi¬ 
tation  convulsive;  la  tête  est  renversée  en  arrière;  la  face,  rouge 
ou  pâle,  offre  l’expression  de  la  douleur;  la  température  de  la 
peau  est  normale  ou  diminuée,  le  pouls  naturel  ou  ralenti.  Cet 
état  dure  jusqu’au  3ejour,  époque  à  laquelle  se  développent  l’érup¬ 
tion  labiale,  les  pétéchies,  les  taches  lenticulaires  et  les  épistaxis; 
l’urine  devient  abondante  et  sédimenteuse,  \s  constipation  opi¬ 
niâtre.  Bientôt  la  connaissance  reparaît,  et  avec  elle  le  sentiment 
des  douleurs.  Une  amélioration  légère  se  manifeste,  elle  fait  naître 
des  espérances  qui  se  réalisent  rarement;  les  phénomèues  cérébro- 
spinaux  reprennent  leur  acuité;  la  réaction  fébrile  s’allume;  la 
langue  jaunit,  rougit  et  se  sèche;  la  diarrhée  succède  à  la  consti¬ 
pation;  tantôt  les  symptômes  nerveux  conservent  leur  violence 
jusqu’au  dernier  moment,  tantôt  ils  se  calment  et  persistent  opi- 
niûtrément  avec  une  intensité  moyenne.  Leur  marche  est  entre¬ 
coupée  de  rémissions  et  d’exacerbations.  La  faiblesse  et  l’amaigris¬ 
sement  font  d’effrayants  progrès;  la  réaction  fébrile  revêt  une 
forme  typhoïde  ou  hectique,  et  le  malade  expire  dans  le  marasme 
après  une  tranquille  agonie.  Si  l’issue  doit  être  heureuse ,  les  acci¬ 
dents  ne  se  calment  qu’avec  lenteur;  une  longue  et  périlleuse  con¬ 
valescence  précède  le  rétablissement  de  la  santé.»  Quelquefois  tous 
ces  symptômes  se  produisent  en  un  petit  espace  de  temps,  et  alors 
la  maladie  est  véritablement  foudroyante. 

Après  avoir  étudié  avec  soin  la  durée,  la  terminaison,  les  com¬ 
plications  ,  les  diverses  formes  de  ia  maladie,  que  M.  'lourdes  a 
peut-être  trop  multipliées,  car  il  en  décrit  jusqu’à  il ,  M.  Tourdes 
passe  à  l’exposition  de  l’anatomie  pathologique,  et  il  examine  au 
point  de  vue  chimique  les  organes  affectés.  Puis  ,  après  avoir  dit 
un  mot  du  diagnostic,  qui  n’offre  point  de  difficulté  sérieuse, 
du  pronostic  toujours  très-grave,  du  siège  et  de  la  nature  de  la 
maladie,  il  arrive  au  traitement. 

Dans  cet  article  important,  il  commence  par  exposer  les  moyens 
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préservatifs  qui  doivent  principalement  fixer  l’attention  des  mé¬ 
decins  ;  car,  s’il  est  vrai ,  comme  le  pense  l’auteur,  et  comme  on 
peut  le  croire  d’après  les  considérations  sur  les  causes  productives 
de  l’épidémie,  que  l’encombrement  et  le  défaut  de  soins  hygiéni¬ 
ques  sont  les  principales  circonstances  du  développement  de  la 
maladie,  on  pourrait  espérer  de  prévenir,  en  les  éloignant,  une 
épidémie  dont  il  est  ensuite  bien  difficile  d’arrêter  la  marche  et  de 
détourner  les  effets. 

Quant  au  traitement  curatif,  M.  Tourdes  trouve,  comme  déjà 
M.  Chauffard  l’avait  trouvé  avant  lui,  que  les  saignées  sont  in¬ 
suffisantes  ,  que  les  réfrigérants  et  les  mercuriaux  sont  dans  le 
même  cas,  que  les  révulsifs  cutanés  ont  de  plus  l’inconvénient 
d’augmenter  les  douleurs ,  que  l’émétique  à  haute  dose  n’a  exercé 
une  influence  heureuse  que  dans  2  cas,  petit  nombre  qui  rend 
pour  nous  cette  influence  plus  douteuse  qu’elle  ne  semble  l’être 
pour  l’auteur. 

Arrivant  ensuite  à  l’opium ,  ce  moyen  que  M.  Chauffard  a  donné 
comme  véritablement  héroïque,  M.  'lourdes  trouve  que  dans  l’épi¬ 
démie  de  Strasbourg  il  a  été  bien  loin  de  jouir  des  mêmes  avan¬ 
tages  ,  et  quoiqu’on  doive  avoir  égard  aux  résultats  positifs  de 
M.  Chauffard,  qui  cependant  ne  sont  pas  extrêmement  heureux, 
puisqu’il  y  a  eu  encore  une  mortalité  de  50  pour  100,  les  faits 
ciLés  par  M.  Tourdes  sont  de  nature  à  jeter  quelque  doute  sur  l’ef¬ 
ficacité  réelle  de  l’opium  ,  et'  à  nous  faire  penser  que  dans  celte 
épidémie,  comme  dans  presque  toutes  les  autres,  la  cause  primitive 
de  l’affection  est  évidemment  trop  violente  pour  que  les  moyens 
qu’on  lui  oppose  puissent  en  triompher.  Les  mêmes  réflexions 
s’appliquent  au  sulfate  de  quinine  à  haute  dose.  Si  l’on  remarque 
d’ailleurs  que  les  divers  médicaments  préconisés  ont  paru  n’a¬ 
voir  un  résultat  heureux  qu’à  une  époque  assez  avancée  de  l’épi¬ 
démie,  c’est-à-dire  lorsque  celle-ci  devait  avoir  déjà  perdu  de  sa 
violence,  on  conviendra  avec  l’auteur  qu’il  vaut  mieux  chercher 
à  prévenir  ces  affections  épidémiques  que  de  mettre  sa  confiance 
dans  des  moyens  trop  souvent  incertains. 

Nous  croyons  devoir  rapprocher  de  l’analyse  de  l’ouvrage  de 
M.  Tourdes  un  extrait  des  articles  publiés  sur  la  même  maladie 
dans  un  recueil  particulier  (  Revue  médicale  et  Gaz.  méd.  de  Pans,  . 
1842);  M.  Chauffard,  médecin  de  l’hôpital  d’Avignon, et  M.  Forget, 
professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Strasbourg ,  ont , 
chacun  de  son  côté,  décrit  les  épidéniies  qui  ont  régné  dans  ces 
deux  villes.  Voici  ce  qui  résulte  de  leurs  reelierches. 

A  Avignon,  il  y  a  eu  deux  épidémies  séparées  par  un  inter¬ 
valle  de  6  mois  ;  dans  la  première ,  qui  eut  lieu  eu  1840 ,  les  malades 
moururent  presque  tous;  dans  la  seconde*  la  mortalité,  qui  avait 
d’abord  été  tout  aussi  effrayante,  diminua; ensuite  notablement  ; 
la  médication  avant  été  modifiée  par  M.  Chauffard.  A  Strasbourg , 
il  n’y  eut,  en  1841 ,  qu’une  seule  épidémie  ;  ét  la  mortalité  fut  à 
toutes  les  époques  de  cette  épidémie  beaucoup  moins  grande  que 
dans  la  première  ville. 

.  Ni  à  Strasbourg,  ni  à  Aviguon,  on  n’a  pu  découvrir  de  causes 
particulières  de  cette  épidémie  ;  les  sujets,  qui  étaient  presque  tous 
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des  militaires  dans  la  force  de  l’âge  et  d’une  très-bonne  bonstitu- 
tion ,  étaient  presque  toujours  violemment  Saisis  par  la  maladie 
au  moment  où  ils  devaient  le  moins  s’ÿ  attendre.  Les  lésions  ana¬ 
tomiques  ont  été,  sous  lin  certain  rapport,  identiques  dans  les 
deux  villes,  et  eh  ont  différé  sous  d'autres.  Aiiisi,  à  Strasbourg, 
M.  Forget  n’a  trouvé  de  lésions  que  dans  les  membranes  nui  re¬ 
couvrent  la  moelle  épinière,  tandis  qu’â  Avignon,  M.  Chauffard  a 
fréquemment  noté  l’existence  d’un  ramollissement  plus  ou  moins 
étendu  et  plus  ou  moins  profond  de  là  substance  cérébrale  et  de  la 
substance  médullairéèllè-même.  L'es  lésions  des  méninges  étaient 
cèlles  d’une  vive  inflammation,  siégeant  dans  la  pie-mère  cérébro- 
spinale;  on  y  trouvait,  des  plaques  de  plis  concret,  opaque,  ou  bien 
une  sérosité  plus  ou  moins  purulente les  lésions  trouvées  par 
M.  Chauffard  dans  la  substance  nerveuse  étaient  des  plus  graves; 
c’étaient  des  ramollissements  crémeux  de  l’intérieur  des  ventri¬ 
cules,  de  la  voûte  â  trois  piliers,  du  septum  lucidum  ,  des  destruc¬ 
tions  plus  ou  moins  étendues  de  la  moelle  épinière,  et  principale¬ 
ment  de  la  partie  inférieure  et  de  la  queue  de  cheval.  N’y  avait-il , 
entre  les  lésions  trouvées  dans  les  épidémies  des  deux  villes,  qu’une 
différence  du  plus  au  moins,  ou  bien  faudra-t-il  admettre  l’exis¬ 
tence  de  deux  maladies  différentes?  Cette  dernière  supposition  doit 
être  rejetée;  car,  comme  on  va  le  voir,  les  symptômes  étaient  les 
mêmes.  11  est  évident  que  l’inflammation  qui  donnait  lieu  â  ces 
symptômes  était  seulement  plus  violeiiteet  plus  profonde  dans  un 
cas  que  dans  l’autrb;  et  cette  différence  dans  la  profondeur  des 
lésions  pourrait  déjà  nous  expliquer  la  différence  de  gravité  des 
épidémies. 

Les  symptômes  de  l’affection  étaient  assez  constants.  Survenant, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  d’une  manière  brusque,  ou 
seulement  précédée  d’un  malaise  mal  caractérisé ,  la  maladie  se 
manifestait  bientôt  par  lihe  céphalalgie  violente,  une  sensation 
pénible  vers  la  nüque,  des  douleurs  quelquefois  très-intenses  le 
long  du  rachis,  une  roideur  considérable  de  la  partie  postérieure 
du  cou  avec  flexion  de  la  tête  en  arrière,  puis  le  délire ,  sous  des 
formes  variées,  la  stupeur,  la  fixité  des  yeux,  la  dilatation  des 
pupilles,  la  contraction  des  musclés  de  la  face,  le  brisement  des 
membres,  une  sensibilité  marquée  au  froid,  l’abattement,  la  pe¬ 
titesse,  la  lenteur,  l’irrégularité  dü  pouls;  tels  étaient  les  prin¬ 
cipaux  symptômes  delà  maladie;  de  plus,  en  même  temps  c|ue 
ces  phénomènes  avaient  lieu ,  on  voyait  survenir  des- vomissements 
de  matière  verdâtre,  une  constipation  plus  oü  moins-opiniâtre, 
plus  tard  Suivie  de  diarrhée;  quelques  épiphénomènes  sont  venus  se 
joindre  A  l’ensemble  de  ces  symptômes.  A  Strasbourg,  on  a  observé 
l’berpes  labialis ,  et  à  Avignon ,  Un  flttt  pufiforme  par  les  hai-inés. 

La  marche  de  la  maladie  était  rapide  :  plusieurs  malades  ont  été, 
surtout!  dans  les  premiers  temps,  enlevés  dans  les  48  heures;  ce^ 
pendant  quelques-uns,  comme  IVl.  Chauffard  en  a  observé  des 
exemples,  n’ont  succombé  que  dü  30°  au  40e  jtiur,  et.  dans  Un  état 
de  marasme. 

Les  symptômes  nerveux  étaient,  comme  oii  le  voit  ,  les  plus  im¬ 
portants  i  surtout  Si  on  y  joint  quelques  signes  plus  légers,  dont 
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nous  n’avons  pas  parlé,  comme  les  moüveineiil s  désordonnés,  l’àgi- 
taiion  de  la  télé,  etc.  Cependant,  le  caractère  inflammatoire  de  la 
maladie  engagea  d’abord  M.  Chauffard  à  traiter  les  sujets  par  les 
antiphlogistiques,  et  particulièrement  par  les  émissions  sanguines 
abondantes;  mais  ce  fut  sans  succès;  les  topiques  révulsifs,  lès 
purgatifs  répétés,  les  vomitifs,  les  préparations  mercurielles,  les 
toniques,  n’eurent  pas  plus  d’efficàcilë:  aussi  la  mort  fut-elle 
presque  constante  dans  tout  le  cours  de  la  première  épidémie  d’Avi¬ 
gnon  ,  et  dans  la  moitié  environ  de  la  seconde.  M.  Chauffard  eut 
alors  l’idée  de  traiter  là  maladie  par  l’opiütn,  et  bientôt  il  en  ob¬ 
tint  une  amélioration  telle,  qu’il  en  fit  la  base  de  son  traitement: 
il  le  conseilla  dans  tous  les  cas  et  toujours 'avec  succès-,  ce  remède 
procurait  un  soulagement  marqué ,  lorsqu’il  ne  parvenait  pas  à 
guérir.  M.  Em.  Chauffard,  dans  les  réflexioiis  qu’il  a  faites  à  ce 
sujet,  prévoit  une  objection  qui ,  en  effet,  pourrait  être  présentée: 
oU  peut  se  demander  si  la  diminution  de  la  mortalité  ne  tiendrait 
pas  à  ce  qu’au  moment  où  le  traitement  a  été  changé  l’epidémiè 
avait  perdu  de  son  intensité,  comme  il  arrive  ordinairement  à  une 
certaine  époque.  M.  Chauffard  répond  que  les  cas  dans  lesquels  l’o¬ 
pium  a  été  mis  en  Usage  étaient,  d’après  l’ensemble  des  symptômes, 
tout  aussi  graves  que  les  précédents.  Cette  considération  a  en  effet 
une  valeur  réelle;  toutefois  il  y  a  dans  les  épidémies  quelque  chose 
de  si  insaisissable,  qu’elles  peuvent  très-bien  avoir  déjà  perdu  de 
Iciir  caractère  meurtrier,  quand  nous  n’aperefevons  pas  de  chan¬ 
gement  notable  dans  leur  manifestation  morbide.  Quoi  qu’il  eh 
soit,  il  ÿ  à  Une  coïncidence  bien  frappante  entre  l’emploi  de  l’o¬ 
pium  et  l’amendement  dès  symptômes,  et  ce  qui  proiive  qtife 
l’influence  de  ce  médicament  n’est  pas  entièrement  une  illüsidn  , 
bien  que  les  relevés  de  M.  lourdes  déiuontrentq  u’elle  est  bien  loiri 
d’ôlre  aussi  grande  que  le  pense  le  médecin  d’Avignbli,  c’est,  qü’à 
Strasbourg  M.  Forget  en  a  obtenu  les  mêmes  effets.  C’est  à  haute 
dose  que  M.  Chauffard  a  administré  l’opiiiin,  et  toutes  les  fois  qti’il 
a  craint  de  donner  une  trop  grande  quantité  de  ce  iiiédicainent ,  il 
a  eu  A  se  repentir  de  cet  excès  de  prudence  ;  2  ou  3  décigrammes 
d’opium,  et  quelquefois  plus  ;  dans  les  24  heures,  étaient  Ordinai¬ 
rement  administrés  dès  les  premiers  jôufs. 


De  la  morve  et  du  farci h  dirpidqiics  chez  V homme  et  chez  les  soli- 
pedes ;  par  JVÎ,  Tàfdieü;  thèse,  taris,  1843';  ih-4°,  i87  pages  , 
i  fclïçls  j.-ïî.  Hailliere. 

La  morve  et  le  fafein  ont  été ,  dans  ces  derniers  temps ,  étudies 
éfi  France 'paFiih;  bon  nombre  d’pbseryàteurs.^Çéjui  qqi,  s’en  éSÏ 
Qcc'üpë.àveè  lè  plds  dë  zèle  ,et  de  succès  est  sans  contredit  M  Rayer. 
M.  Tardieu  ,  tjiiî  est  un  de  scs  élevés  .vient  aujourd’hui  présenter 
le  résultat  de  toutes  les  recjhèrèhes  fai  tes  sur  la  morve  et  le  farcm 
chroniques,  comme  M.  Vig|a  l’avait  ,fait  pour  la  morve  aiguë, 
Nous  allons  donner  une  analÿsè  un  peu .  détaillée  de.  cette  thèse 
importante,  qui  fësùine  nos  connaissances  sur  un  point  palholo- 
glqllè  éï  intéressant. 
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Dans  les  considérations  générales,  M.  Tardieu  établit  d’abord 
l’identité  de  la  morve  et  du  farcin;  mais  voici  comment  il  entend 
cette  identité.  Identiques,  dit-il,  eu  égard  à  la  cause  qui  les  produit, 
la  morve  et  le  farcin  peuvent  différer  dans  les  autres  caractères. 
Puis,  après  avoir  établi  l’identité  de  cause  et  la  spécificité  de  ces 
maladies ,  il  discute  la  question  de  savoir  quel  est  le  caractère  ana¬ 
tomique  de  la  morve,  et  il  le  trouve  dans  l’ulcération  des  fosses 
nasales.  Suivant  lui,  quand  on  a  dit  que  ces  ulcérations  n’étaient 
point  constanles  dans  la  morve,  on  a  eu  tort,  parce  que  les  cas 
dans  lesquels  elles  manquent  sont  des  cas  de  morve,  non  de  farcin. 

Examinant  ensuite  les  faits  pour  savoir  si  la  morve  et  le  farcin 
sont  identiques  chez  l’homme  et  le  cheval,  M.  Tardieu  trouve 
des  différences  notables,  quant  au  farcin  chronique  ;  mais  les  faits 
lui  paraissent  insuffisants  pour  se  prononcer  relativement  à  la 
morve. 

Après  ces  considérations,  M.  Tardieu  arrive  û  la  description  des 
deux  maladies  qu'il  examine  sous  tous  les  points  de  vue,  en  pro¬ 
duisant  toujours  à  l’appui  les  faits  les  plus  importants.  Nous  ne 
nous  arrêterons  pas  sur  la  description  des  symptômes  des  deux 
maladies;  ils  sont  aujourd’hui  généralement  connus,  et  ont  été 
étudiés  avec  beaucoup  de  soin  par  M.  Tardieu.  Relativement  à 
l’étiologie,  nous  nous  contenterons  de  signaler  les  paragraphes 
consacrés  à  la  contagion  médiate  et  immédiate,  qui  contiennent 
un  très-grand  nombre  d’expériences  et  une  discussion  approfondie 
de  ces  importantes  questions,  d’où  il  résulte  que  la  contagion,  si 
longtemps  et  si  malheureusement  niée  par  l’école  d’Alfort,  est 
aujourd'hui  démontrée  d’une  manière  irréfragable. 

Le  chapitre  4  traite  des  différences  qui  séparent  la  morve  et  le 
farcin  chroniques  de  quelques  autres  maladies  des  animaux.  Ces 
maladies  sont  le  farcin  ou  scrofule  des  ruminants ,  affection  non 
contagieuse,  la  gourme,  simple  catharre  non  contagieux,  le  co¬ 
ryza  chronique,  le  reniflement  des  pores,  les  abcès  des  sinus,  les 
tubercules  et  les  ulcérations  vermineuses  des  voies  aériennes. 
M.  Tardieu  montre  en  quoi  ces  maladies  ressemblent  à  la  morve 
et  au  farcin ,  et  en  quoi  elles  en  diffèrent.  Puis  il  arrive  au  traite¬ 
ment  de  ces  affections  chez  les  animaux,  sujet  qui  n’a  pour  nous 
qu’une  importance  secondaire. 

Après  avoir  ainsi  présenté  d’une  manière  rapide  la  description 
de  la  morve  et  du  farcin  chroniques  chez  les  animaux,  et  s’étre 
donné  un  point  de  comparaison  nécessaire  pour  bien  apprécier  ces 
maladies  chez  l’homme,  M.  Tardieu  consacre  la  deuxième  partie 
de  sa  thèse  à  leur  étude  chez  ces  derniers.  Cette  deuxième  partie 
est  divisée  en  2  sections  qui  sont  consacrées,  la  lrc  au  farcin  et 
la  2e  à  la  morve  chronique;  chacune  de  ces  deux  sections  est 
à  son  tour  divisée  de  la  manière  suivante  :  d’abord  une  des¬ 
cription  générale,  dans  laquelle  se  trouve  un  tableau  complet  de 
la  maladie;  et  puis,  après  avoir  dit  un  mot  de  la  durée  et  de  la 
terminaison,  l’auteur  passe  à  l’étude  des  principaux  symptômes, 
dont  il  recherche  alors  la  valeur  exacte.  Le  défaut  d’espace  nous 
empêche  d’entrer  iV.fcet  égard  dans  tous  les  détails  qu'exigeraient 
les  considérations  importantes  qur  se  rattachent  ô  l’histoire  de  la 
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maladie.  Nous  croyons  plus  utile  de  dire  un  mot  du  diagnostic 
différentiel  de  ces  affections.  Voici  comment  M.  Tardieu  distingue 
la  morve  et  le  farcin  chroniques  de  la  morve  et  du  farcin  aigus.  Il 
est,  dit-il,  à  peine  nécessaire  de  rappeler,  tant  elles  sont  nom¬ 
breuses  ,  les  différences  qui  séparent  les  affections  chroniques  des 
affections  aiguës.  L’érysipèle  de  la  face ,  l’abondance  du  jetage 
pour  la  morve,  pour  l’une  et  pour  l’autre  l’injection ,  et  par-dessus 
tout  la  forme  frappante  de  l’affection  aiguë,  rendront  toujours 
impossible  la  confusion  de  ces  deux  maladies  à  l’état  chronique  et 
à  l’état  aigu.  L’erreur  serait  peut-être  permise  dans  les  cas  où  le 
farcin  chronique  débute  par  des  symptômes  aigus;  mais  ceux-ci 
sont  le  plus  souvent  locaux,  peu  graves,  et  de  courte  durée, 
tandis  que  dans  le  farcin  aigu  il  se  généralise  avec  une  intensité, 
une  promptitude  extrême,  et  s’accompagne  presque  dès  leur  ap¬ 
parition,  de  l’éruption  caractéristique:  les  mêmes  distinctions  sont 
applicables  à  l’angioleucite  cancéreuse,  qui  n’existe  peut-être 
d’ailleurs  que  sous  la  forme  chronique. 

Nous  ne  suivrons  pas  M.  Tardieu  dans  son  diagnostic  détaillé 
de  la  morve  et  du  farcin  chroniques ,  et  des  diverses  affections  des 
fosses  nasales  qui  peuvent  les  simuler,  et  principalement  de  ceux 
qui  sont  dus  au  coryza  chronique  et  au  scrofule. 

Passant  au  traitement  de  ces  graves  maladies,  M.  Tardieu  com¬ 
mence  par  ces  mots  :  «  Il  est  triste,  dit-il,  lorsque  l’on  veut  poser 
les  bases  d’un  traitement,  de  n’avoir  pour  point  de  départ  que  l’in¬ 
curabilité  de  la  maladie  :  il  est  certain ,  en  effet ,  que  la  mort  a  été 
le  résultat  à  peu  près  constant  de  ces  affections;  mais  ce  n’est  pas 
une  raison  pour  priver  le  malade  de  secours  ;  et  récemment 
M.  Monneret  a  publié  un  cas  de  terminaison  favorable,  ce  qui 
doit  inspirer  quelque  espoir,  et  engager  les  médecins  à  insister  sur 
un  traitement  énergique.  »M.  Tardieu,  passant  en  revue  les  divers 
symptômes  et  les  diverses  lésions  de  la  maladie,  indique  les  divers 
moyens  qui  doivent  leur  être  opposés,  et  parmi  lesquels  nous 
distinguons  l’ouverture  prompte  des  abcès,  les  injections  exci¬ 
tantes  chlorurées ,  iodées ,  vineuses ,  etc. ,  la  cautérisation  par  le 
feu  des  ulcères  farcineux,  le  traitement  des  lésions  spécifiques  des 
fosses  nasales  par  les  injections  créosotées  ;  ensuite  viennent  les 
moyens  généraux,  parmi  lesquels  il  faut  surtout  distinguer  l’iode 
et  le  soufre.  On  peut  encore  mettre  en  usage  les  toniques  et  les 
excitants  névrosthéniques:  et  enfin,  un  régime  hygiénique  bien 
entendu ,  le  changement  d’air,  de  climat  même ,  et  surtout  une 
alimentation  substantielle. 

Tels  sont  les  moyens  qu’on  oppose  i  ces  redoutables  affections. 
Ils  sont. malheureusement  bien  souvent  inefficaces;  aussi  M.  Tar¬ 
dieu  insiste-t-il  spécialement  sur  la  nécessité  d’empêcher  toute 
communication  imprudente  entre  les  hommes  et  les  chevaux  mor¬ 
veux,  et  signale-t-il  un  défaut  de  précision  dans  le  règlement  de 
police  approuvé  par  le  conseil  de  salubrité,  qui  défend  de  faire 
coucher  les  palefreniers  dans  les  écuries  où  se  trouvent  des  che¬ 
vaux  affectés  de  morve.  11  voudrait  que  l’on  comprit  dans  cette 
proscription  et  qùe  l’on  indiquât  d’üne  manière  spéciale  la  morve 
et  surtout  le  farcin  chroniques ,  qui  peuvent  se  présenter  d’une 
manière  insidieuse. 
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Cette  thèse  est ,  comme  on  le  voit ,  digne  de  toute  l'attention  des 
médecins.  Faite  avec  une  grande  connaissance  du  sujet,  appuyée 
sur  des  observations  dont  un  bon  nombre  ont  été  recueillies  par 
M.  Tardieu  lui-même ,  elle  tend  à  vulgariser  la  connaissance  de 
ces  maladies,  qui  ont  dû,  avant  ces  derniers  temps,  faire  nécessai¬ 
rement  un  grand  nombre  de  victimes  sans  qu’ou  pût  savoir  quel 
était  le  mal  qui  les  enlevait.  Aussi  recommandons-nous  vivement 
la  lecture  de  cet  intéressant  travail. 


Histoire  topographique  et  médicale  du  grand  hôtel-Dieu  de  Lyon  ; 

par  J. -P.  Pointe,  professeur  de  clinique  à  l’Ecole  préparatoire 

de  Lyon.  1843,  1  vol.  in-8°;  à  Paris,  chez  Baillière,  et  à  Lyon, 

chez  Savy  jeune. 

Sous  ce  titre ,  le  docteur  Pointe  a  traité  à  peu  près  toutes  les 
questions  qui  se  rattachent  à  l’organisation  des  hôpitaux  en  gé¬ 
néral,  et  elles  sont  bien  nombreuses;  car,  ainsi  qu’il  nous  l’ap¬ 
prend,  ce  n’est  pas  seulement  comme  œuvre  de  charité,  c’est  aussi 
comme  moyen  d’enseignement  de  la  science,  qu'il  a  étudié  l’hôlel- 
Dieu  de  Lyon.  On  comprend  dès  lors  toute  l’importance  d’un  pareil 
travail. 

Après  avoir  rapidement  esquissé  l'histoire  de  la  fondation  cl 
des  progrès  de  ce  magnifique  établissement,  M.  Pointe  décrit 
avec  grand  soin  l’hôpital  lui -même,  et  examine  tout  ce  qui  se 
rapporte  soit  à  sa  situation  ,  soit  à  ses  dispositions  architecturales, 
so|t  à  son  mobilier.  Ce  sont  là  autant  de  questions  d’une  grande 
importance,  et  auxquelles  trop  souvent  on  n’a  pas  accordé  l’atten¬ 
tion  qu’elles  réclament.  Combien  d’hôpitaux  sont  placés  dans  une 
position  insalubre,  soit  parce  qu’en  les  établissant  on  a  voulu  pro¬ 
fiter  de  constructions  édifiées  dans  un  autre  but;  parce  qu’on  a 
trop  cherché  à  les  mettre  à  ia  portée  des  malades ,  quand  il  fallait 
surtout  s’occuper  de  mettre  les  malades  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  de  guérison;  soit  parce  que  les  populations  s’accroissant,  on 
a  laissé  étreindre  l’asile  réservé  aux  souffrances  des  pauvres  par 
des  constructions  privées,  qui  empêchent  le  renouvellement  et  la 
circulation  de  l’air,  entretiennent  l’humidité,  et  favorisent  toutes 
les  influences  fatales  auxquelles  n’est  déjà  que  trop  soumis  un 
grand  rassemblement  de  malades?  Combien  d  hôpitaux  aussi,  dont 
les  dispositions  architecturales  ne  sont  nullement  appropriées  à 
leur  destination  ,  ou  par  la  première  cause  que  j’indiquais  tout  à 
.  l'heure,  ou  parce  que  les  hommes  chargés  de  les  construire  ont  beau¬ 
coup  plus  cherché  à  faire  des  monuments  qu’à  faire,  des  édifices 
utiles,  et  ont  sacrifié  au  luxe  de  la  forme  les  nécessités  que  signale 
la  destination  de  parefls  édifices?  Trop  fréquemment,  pour  cons¬ 
truire  un  hôpital ,  on  ne  consulte  pas  jes  médecins ,  et  on  s’en  rap¬ 
porte  à  des  architectes  qui  manquent  des  connaissances  spéciales  si 
importantes  dans  une  telle  circonstance.  Combien  ne  doit-on  pas 
blâmer  les  philanthropes,  vrais  ou  prétendus,  sans  lumières  ou 
sans  zèle,  qui,  en  créant  des  établissements  destinés  à  rétablir  la 
santé  des  malades,  les  ont  entourés  parfois  de  toutes  les  conditions 
les  plus  défavorables  à  la  santé?  Toutes  ces  questions,  et  toutes 
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celles,  si  importantes  également  et  trop  souvent  négligées,  qui  se 
rapportent  a  la  manière  dont  les  malades  sont  couchés ,  défendus 
contre  le  froid  dans  leurs  lits,  vêtus  lorsqu’ils  se  lèvent,  etc.,  ont 
été  approfondies  par  M.  Pointe. 

Il  a  étudié  avec  soin  les  conditions  relatives  à  l’aération  des 
salles.  Sous  ce  rapport,  on  a  adopté,  a  l’hôtel-Dieu  de  Lyon,  cer¬ 
taines  dispositions  utiles,  comme  l’établissement  de  ventouses  au 
niveau  des  planchers  ,  et  de  trappes  grillées  aux  plafonds  d’une 
partie  des  salles ,  qui  devraient  être  appliquées  beaucoup  plus  gé¬ 
néralement  aux  hôpitaux,  mais  avec  des  modifications ,  toutefois , 
pour  rendre  celle  aération  bien  efficace  et  saris  inconvénient  pour 
la  température  des  salles. 

II  a  longuement  examiné  la  question  des  savants,  hommes  et 
femmes,  qui  sont  chargés  des  soins  a  donner  aux  malades,  et  de 
tout  le  service  de  l’hôpital.  Là,  les  deux  sexes,  hommes  et  femmes, 
après  avoir- été  dans  le  principe  de  simples  domestiques,  ont  fini 
par  former  des  ordres  demi-religieux,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  dans 
lesquels  ils  prononcent  des  vœux,  mais  non  pas  des  vœux  qui  les 
enchaînent  à  jamais;  dans  lesquels ,  d’ailleurs  ,  ils  ne  dépendent 
d’aucun  ordre  religieux  étranger  à  l’hôpital ,  et  restent  toujours 
subordonnés  à  l’administration,  qui  peut  les  renvoyer  dans  des  cas 
déterîninés.  C’est  là,  comme  le  fait  remarquer  M.  Pointe,  une  orga¬ 
nisation  avantageuse,  et  qui  peut  être  féconde  en  heureux  résul¬ 
tats.  Elle  était  du  reste,  à  Lyon,  plus  utile  encore  qu’riilleurs, 
attendu  que,  dans  une  ville  oii  la  religion  a  une  très-grande  puis¬ 
sance,  si  l’hôpital  avait  été  desservi  par  des  ordres  aussi  fortement 
constitués  que  ceux  qui  existent  dans  d’autres  hôpitaux ,  ils  au¬ 
raient  dominé  et  absorbé  en  grande  partie  l’administration.  Il 
serait  à  désirer,  je  crois ,  que  toutes  les  religieuses  des  établisse¬ 
ments  de  ce  genre  fussent  placées  dans  des  conditions  analogues. 
M.  Pointe  voudrait,  d’ailleurs,  que  l’on  supprimât  l’ordre  des 
frères,  et  qu’il  y  eût  seulement  des  domestiques  hommes,  employés 
aux  travaux  qui  ne  peuvent  être  faits  par  des  femmes  et  soumis 
aux  sœurs,  qui  seraient  plus  nombreuses.  Nous  pensons,  comme 
lui,  que  les  femmes  conviennent  beaucoup  mieux  que  les  hommes, 
pour  les  soins  û  donner  aux  malades;  mais  il  y  a  encore  sur  ces 
questions  quelques  points  à  discuter. 

il  existe  à  l’hôtel-Dieu  de  Lyon  des  lits  payants,  en  petit  nom¬ 
bre  et  d’un  prix  élevé,  pour  les  étrangers  riches  qui  se  trouvent 
malades,  et  qui  n’auraient  pas  facilement  dans  la  ville  des  soins 
aussi  bien  entendus,  des  secours  aussi  éclairés,  disposition  ana¬ 
logue  à  ce  que  présente  ici  la  Maison  de  santé  du  faubourg  Sainte 
Denis;  et  puis  un  grand  nombre  de  lits  payants,  dont  le  prix 
successivement  abaissé  a  été  enfin  réduit  à  1  fr.  25  cent.  M.  Pointe 
a  bien  fait  ressortir  l’utilité  d’une  pareille  institution,  qui  est, 
pour  la  classe  ouvrière,  un  encouragement  aux  idées  d’ordre,  aux 
sentiments  d’honneur  et  de  dignité,  et  qui  oblige,  en  quelque  sorte, 
ceux  qui  ont  qué(cjüés  ressources  à  ne  pas  s’imposer  à  la  charité 
publique,  comme  cela  n’arrive  que  trop  souvent  dans  les  hôpitaux 
de  Paris ,  quand  ils  pourraient  au  moins  faire  les  principaux  frais 
de  leurs  maladies.  Sous  ce  rapport,,  la  Maison  de  santé,  dont  je 
parlais  tout  â  l’heure ,  et  qui  appartient  aux  hôpitaux  de  Paris , 
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ne  peut  produire  les  mêmes  avantages ,  parce  qu’elle  est  d'un  prix 
trop  élevé;  et  l’administration  des  hôpitaux  de  Paris  ne  comprend 
pas  tous  les  services  qu’elle  pourrait  rendre  à  la  société ,  par  la 
création  d’un  établissement  fondé  dans  le  même  but  que  les  lits 
payants'  de  l’hôtel-Dieu  de  Lyon,  tous  les  bénéfices  qu’elle  en  reti¬ 
rerait  elle-même,  par  la  diminution  des  dépenses  des  autres  hô¬ 
pitaux. 

Chaque  matin ,  au  moment  de  la  visite  des  médecins ,  un  des 
administrateurs  de  l’hôpital  de  Lyon  parcourt  toutes  les  salles 
pour  vérifier  si  le  service  est  bien  fait,  recevoir  toutes  les  plaintes, 
tous  les  avis  et  tous  les  renseignements  qui  intéressent  l’adminis¬ 
tration,  et  qui  peuvent  assurer  le  bien-être  des  malades.  C’est  là 
une  très-sage  et  très-bonne  habitude,  mais  qui  exige  des  adminis¬ 
trateurs  dont  tous  les  moments  ne  soient  pas  absorbés  par  les 
hautes  fonctions  de  pairs  de  France,  de  députés ,  etc.,  des  admi¬ 
nistrateurs  qui  ne  prennent  pas  simplement  un  titre  honorifique, 
et  qui  tiennent  à  honneur  de  remplir  les  fonctions  de  bienfaiteurs 
des  pauvres. 

Nous  n’en  finirions  pas ,  si  nous  voulions  parcourir  toutes  les 
questions  importantes  traitées  dans  cet  ouvrage,  et  sinon  toujours 
complètement  résolues ,  au  moins  toujours  franchement  et  large¬ 
ment  abordées.  Ainsi ,  l’importance  déspécialiser  les  hôpitaux,  pour 
les  âges,  pour  certainesmaladies;l’imporlancedes  salles  particulières 
pour  les  opérés,  pour  lesaliénés,  etc.;  lesquestions  relatives  à  la  durée 
du  séjour  des maladesctaux convalescences;  à  l’emploi  des  malades 
pour  des  travaux  utiles  sous  beaucoup  de  rapports  ;  à  la  mortalité, 
dont  il  a  fait  l’objet  de  considérations  statistiques  importantes,  et 
non  pas  exclusives,  mais  rationnelles;  aux  traitements  externes 
des  hôpitaux  et  aux  dispensaires;  au  mode  d'admission  des  ma¬ 
lades  et  aux  moyens  d’en  réduire  le  nombre;  les  questions  rela¬ 
tives  à  l’organisation  médicale,  au  temps  d’exercice  des  médecins, 
aux  concours  dont  il  à  fait  sentir  l’utilité,  en  même  tempsqu’il  a 
montré  leur  imperfection  actuelle;  à  l’enseignement  médical, etc., 
toutes  ces  choses,  que  le  docteur  Pointe  a  étudiées  avec  soin,  de¬ 
manderaient,  pour  que  nous  puissions  seulement  donner  une  idée 
de  son  travail,  beaucoup  plus  d’espace  que  nous  ne  pouvons  en  con¬ 
sacrer  ici. 

Nous  nous  bornerons  à  dire,  en  finissant,  que  cet  ouvrage, 
qui  exigeait  la  plume  d’un  médecin  habile  et  instruit  dans  toutes 
les  branches  de  son  art,  dans  toutes  les  questions  relatives  à  l’hy¬ 
giène,  au  traitement  des  maladies,  etc. ,  est  de  nature  à  intéresser 
vivement ,  non-seulement  tous  les  médecins  et  tous  les  adminis¬ 
trateurs  des  hôpitaux,  auxquels  il  fournira  de  très-utiles  ren¬ 
seignements  sur  beaucoup  de  points ,  mais  tous  les  hommes  qui 
s’occupent  d’améliorer  le  sort  des  pauvres,  et  de  porter  remède 
aux  plaies  sociales. 

Le  docteur  Pointe  a  publié  en  même  temps ,  sur  l’hôpital  de 
Guy,  à  Londres,  et  sur  l’hospice  départemental  d’aliénés  d’Auxerre, 
une  notice,  qui  est  en  quelque  sorte  un  appendice  de  l’ouvrage 
dont  nous  avons  tâché  de  donner  une  idée ,  et  qui  sera  lue  avec 
intérêt. 
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RECHERCHES  SUR  IA  GANGRÈNE  PULMONAIRE,  ET  SPÉCIALEMENT 
SUR  LA  NATURE  ET  LE  TRAITEMENT  DE  CETTE  MALADIE  , 
ET  DE  LA  GANGRÈNE  SPONTANÉE  CHEZ  L’ENFANT  J 

Par  le  docteur  Ernest  Boudet. 

La  gangrène  du  poumon  (l)  est  trop  rare  dans  l’enfance, 
quoiqu’à  mon  avis  plus  commune  à  cet  âge  qu’à  tout  autre, 
pour  qu’il  soit  possible  à  un  seul  observateur  d’en  recueillir 
un  grand  nombre  de  faits.  Aussi,  n’ai-je  pas  la  prétention  de 
tracer  une  histoire  complète  de  cette  maladie.  Mais,  ayant  eu 
occasion  d’observer  la  gangrène  du  poumon  depuis  l’enfance 
jusqu’à  la  vieillesse ,  possédant  en  outre  un  assez  grand 
nombre  d’exemples  de  gangrènes  spontanées  (2)  développées 


(1)  J’avais  terminé  ces  recherches  sans  avoir  pu  trouver  dans, 
les  auteurs  un  seul  cas  de  gangrène  du  poumon  chez  l’enfant , 
quand  l’important  ouvrage  de  MM.  Riiliet  et  Barthez  a  paru.  Dans 
le  second  volume  de  leur  traité,  un  long  chapitre  est  consacré  à 
l’histoire  de  la  gangrène  du  poumon.  Quoique  sous  quelques  rap¬ 
ports  mes  résultats  se  rapprochent  des  leurs,  cependant  le  point 
de  vue  différent  auquel  nous  nous  sommes  placés,  me  fait  espérer 
que,  même  après  la  lecture  de  leur  travail,  le  mien  ne  paraîtra  pas 
dénué  d’intérêt. 

(2)  Les  Faits  d’après  lesquels  j’ai  rédigé  ce  mémoire  sont  au 
nombre  de  29,  savoir  : 

IVe  -  H. 
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aux  diverses  périodes  de  la  vie,  je  chercherai  à  faire  sortir 
du  rapprochement  dé  ce$  faits  divers  quelque  lumière  sur 
la  nature  d’une  maladie  dont  la  cause  prochaine  parait  encore 
aujourd’hui  profondément  obscure. 

Je  vais  consigner  ici  avec  détails  mes  S  observations  de 
gangrène  pulmonaire  chez  l’enfant. 

Une  seule  d’entre  elles  est  relative  à  une  gangrène  limitée 
au  poumon. 

Dans  les  autres,  le  poumon  et  d’autres  organes  sont  at¬ 
teints  à  la  fois  :  je  commencerai  par  la  première,  comme 
offrant  un  exemple  de  la  maladie  dégagée  de  toute  compli¬ 
cation- 

Obs.  1.  —  12  ans,  fille.  Èonnes  conditions  hygiéniques,  bonne  santé  ha¬ 
bituelle  ;  scarlatine,  signes  d'une  pneumonie  droite,  haleine  fétide, 
amaigrissement,  sueurs  nocturnes,  toux,  vomissements,  signes 
d’excavation  pulmonaire ,  haleine  gangréneuse  ;  hémoptysie  abon¬ 
dante.  Mort.  L'œsophage  est  perforé  en  quatre  points  vers  sa 
partie  moyenne;  il  communique  avec  une  cavité  gangréneuse  du 
médiastin  pOslétieUr,  qui  s'ouvre  dans  une  caverne  du  lobe  supé¬ 
rieur  du  poumon  droit;  ce  même  lobe  contient  une  autre  caverne 
de  la  même  nature;  le  lobe  moyen  en  renferme  plusieurs. 

Clcrget  (Françoise),  âgée  de  12  ans,  née  â  Paris,  entre  le  12 
septembre  1840  au  n”  2  de  la  salle  Sainte-Catherine  de  ('hôpital 
des  Enfants, 

Scs  parents  et  ses  frères  sont  bien  portants.  Elle  s’est  toujours 
bien  portée,  sauf  une  rougeole  bénigne,  à  8  ans,  et  a  toujours  été 
soumise  à  de  bonnes  conditions  hygiéniques. 

Le  20  juillet,  elle  a  été  atLeinle  de  scarlatine  ;  l’éruption  a  duré 
5  jours.  La  fièvre  a  persisté  après  sa  disparition,  et  s’est  accom- 


Gangrène  du  poumon  chez  l’enfant. . 5 

—  de  fâ  bouche  ou  de  la  vulve'  chez  l’enfant.  ...  7 

—  dé  la  peau  chez  l’enfant .  1 

—  du  poumon  chez  l’adulte . 3 

—  du  poumon  chez  le  vieillard .  2 


de  divers  autres  organes  chez  l'adulie  et  le  vieill.  11 
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pagtiêe  de  douleur  au  sein  droit,  d’haleine  fétide,  cje  vomisse¬ 
ments,  de  crachats  purulents,  fétides,  d’amaigrissement. 

Le  12  septembre  au  soir,  la  malade  présente  l’état  suivant  : 

Elle  offre  les  attributs  d’un  tempérament  lymphatique  faible- 
ment  caractérisé,  et  d’une  constitution  altérée.  Les  chairs  sont 
flasques,  la  maigreur  avancée.  Diarrhée  de  temps  en  temps  sans 
coliques,  fièvre  intense  (  126  puisât,).  Le  pouls  est  faible,  égal  et. 
régulier;  40  respirations;  décubitus  indifférent.  IVIatité  complète 
à  droite  en  avant.,  depuis  le  mamelon  jusqu’à  la  base  de  la  poi¬ 
trine,  en  arriére  dans  les  parties  correspondantes.  Absence  de  res¬ 
piration  et  de  résonnance  de  la  voix  dans  les  mêmes  points.  Toux 
peu  fréquente,  crachats  opaques  non  aérés,  d’une  odeur  forte, 
aromatique ,  nullement  fétide.  La  malade  est  très-faible  et  abattue. 

Le  13.  Vomissements  réitérés  hier  soir.  Ce  matin  la  malade  ac¬ 
cuse  une  vive  douleur  à  la  région  du  foie.  On  entend  distincte¬ 
ment  un  gargouillement  assez  étendu  en  avant  et  à  droite  vers  le 
mamelon.  Les  crachats  sont  fétides.  (  Julep  avec  extr.  de  digi¬ 
tale,  0,05  gram.;  sirop  d’opium,  8  gr.) 

Le  14  et  le  15,  même  état.  L’expectoration  continue  (120  puis.), 
(2  tasses  de  lait.) 

Le  16.  La  malade  a  cessé  de  cracher  depuis  24  heures.  La  respi¬ 
ration  est  très-fréquente,  60  par  minute.  La  matité  est  la  même 
que  le  premier  jour.  La  respiration  est  très-rüdc  et  mêlée  de  grosses 
bulles  de  râle  dans  la  région  supérieure  . du  poumon.  Le  pouls  est 
petit,  à  132,  la  pâleur  extrême,  l’affaissement  plus  grand  que 
jamais.  (1  vésicat.  au  côté  droit  du  thorax  en  arrière,  sinapism. 
aux  cuisses.) 

A  1(3  heures  du  matin ,  la  malade  rend  sans  vomir,  et  après  avoir 
toussé,  30  gram.  environ  de  sang  liquide,  spumeux,  vermeil,  rér 
pandant  une  odeur  gangréneuse. 

Le  17.  Encore  ce  matin  une  hémoptysie,  de  la  même  nature  pt 
aussi  abondante  que  la  première.  Le  pouls  est  à  144;  l’amaigris¬ 
sement  augmente'  â  vue  d’œil.  À  midi ,  la  malade  expectore  une 
certaine  quantité  de  sang  vermeil,  de  caillots  noirs,  et  de  mucus 
épais;  le  tout  peut  être  évalué  à  60  gram. ,  et  a  une  odeur  fétide. 
(0,6  gram.  de  seigle  ergoté  pulv.  dans  julep  gomm.,  120  gr.) 

Le  18.  L’hémoptysie  est  arrêtée ,  le  pouls  est  moins  fréquent  ,  la 
respiration  plus  libre',  130-42.  Les  crachais  sont  moins  fétides. 
(  0,7  gram.  de  seigle  ergoté.) 

Le  19.  Même  traitement  :  crachats  fétides. 

Le  20.  Quelques  stries  sanguines  dans  les  crachais,  mais  sans 
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odeur.  Frissons  ce  matin,  selles  liquides  nombreuses.  Dans  la 

journée,  refroidissement. 

Le  21  au  matin.  Douleur  aiguë  à  droite  de  la  poitrine.  Mort  il 
8  heures. 

Ouverture  22  heures  après  la  mort.  —  Air  ambiant  à  14°  centigr., 
humidité  médiocre.  Couleur  verte  des  téguments  et  du  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-jacent,  égale  des  deux  côtés  du  corps,  si  ce  n’est  aux 
espaces  intercostaux,  où  elle  est  notablement  plus  marquée  et  plus 
étendue  à  droite  qu’à  gauche. 

La  bouche  n’est  pas  examinée.  Le  pharynx  est  sain.  L’œsophage 
présente  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  sa  paroi  antérieure , 
quatre  perforations.  La  supérieure  est  transversale ,  taillée  en  bi¬ 
seau  de  dedans  en  dehors ,  et  elle  a  2  ou  3  millim.  d’étendue.  Elle 
pénètre ,  ainsi  que  les  trois  autres,  dans  une  cavité  que  je  décrirai 
tout  à  l’heure.  Elle  est  située  au-dessous  d’une  ulcération  lisse, 
formée  par  un  tissu  dense  qui  parait  être  le  tissu  sous-muqueux. 
La  membrane  muqueuse  n’existe  plus  dans  ce  point. 

Les  trois  autres  sont  sous  forme  de  petites  fentes  verticales,  au¬ 
tour  desquelles  la  muqueuse  est  inégalement  arborisée,  non  ra¬ 
mollie. 

Les  quatres  ouvertures  décrites  plus  haut  aboutissent  à  une 
excavation  irrégulière ,  placée  en  avant  de  l’œsophage.  Après  avoir 
enveloppé  ce  canal  à  droite  et  en  avant ,  elle  envoie  un  prolonge¬ 
ment  qui  passe  en  arrière  de  la  bronche  droite  et  en  avant  de  la 
bronche  gauche ,  et  là  se  divise  en  deux  portions  :  l’une  qui  se 
termine  en  cul-de-sac,  à  3  centim.  de  la  bifurcation  trachéale; 
l’autre  qui  s’ouvre  en  avant  et  à  droite  de  la  première  division 
bronchique  droite  dans  le  tissu  cellulaire  condensé,  qui  protège 
en  ce  point  le  péricarde.  Les  cavités  anfractueuses  viennent  aboutir 
à  une  sorte  de  caverne  placée  a  la  partie  inférieure  et  postérieure 
du  poumon  droit.  Celle-ci  est  allongée  de  haut  en  bas  comme  son 
prolongement  décrit  plus  haut,  et  limitée  neltement  par  une 
pseudomembrane  lisse,  anfractueuse;  grisâtre,  épaisse  de  2  à 
4  millim. ,  inégale,  soulevée  dans  plusieurs  points  par  de  la  ma¬ 
tière  noire  bronchique  accumulée  en  petites  masses  obrondes. 

Elle  est  remplie  par  une  matière  grumeleuse,  demi-liquide, 
d’odeur  gangréneuse ,  et  par  des  débris  de  tissu  pulmonaire  ver¬ 
dâtre,  mou,  flottant  en  lambeaux. 

Le  prolongement  médiastin  de  cette  cavité  renferme  les  mêmes 
matières,  et  est  tapissé  par  une  couche,  très-anfractueuse  et  très- 
inégale,  de  tissu  cellulaire  condensé,  manquant  dans  certains 
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points  et  ayant  parfois,  là  où  il  existe,  une  apparence  de  pseudo- 
membrane.  Ces  deux  excavations  pourraient  contenir ,  celle  du 
médias  lin,  une  pomme  d’api;  celle  du  poumon,  une  petite  pomme 
de  reinette. 

Cette  dernière  caverne  communique  avec  un  autre  espace  irré¬ 
gulier,  capable  de  loger  une  prune  de  mirabelle.  Des  bronches  de 
gros  calibre  s’abouchent  dans  ces.  excavations.  Elles  sont  d’un 
rouge  livide,  non  ramollies;  elles  renferment  un  mucus  grisâtre 
fétide,  et  en  outre  des  grumeaux  caséeux  identiques  à  ceux  que  je 
décrirai  tout,  à  l’heure  dans  le  poumon.  Enfin,,  à  la  base  du  lobe 
inférieur,  au  centre  du  parenchyme  et  en  rapport  avec  l’excava¬ 
tion  ci-dessus ,  se  trouve  encore  une  cavité  dans  laquelle  logerait 
une  noix ,  et  qui  est  également  tapissée  par  une  fausse  membrane 
à  peine  adhérente  aux  parois  qu’elle  recouvre. 

Ces  parois  sont  formées  par  une  surface  lisse ,  dense ,  grisâtre , 
organisée. 

Elles  contiennent  quelques  caillots  sanguins ,  assez  fermes ,  en¬ 
tièrement  noirs,  et  une  matière  molle,  friable,  homogène,  n’of¬ 
frant  aucune  ténacité,  blanchâtre  dans  les  parties  non  souillées  par 
le  contact  des  liquides  voisins,  et  offrant,  en  un  mot,  tous  les  ca¬ 
ractères  physiques  du  caséum  du  lait.  La  cavité  placée  au-dessus 
contient  aussi  une  certaine  quantité  de  cette  matière. 

Plus  en  avant  existent,  â  quelque  distance  de  la  plèvre,  plu¬ 
sieurs  noyaux  arrondis,  formés  par  une  matière  diffluente,  ver¬ 
dâtre  ,  gangréneuse.  Ces  noyaux  n’ont  que  le  volume  d’une  ave¬ 
line;  ils  sont  assez  nettement  circonscrits. 

Les  lobes  supérieur  et  moyen  présentent,  dans  une  grande  partie 
de  leur  étendue,  l’altération  qui  a  été  décrite  par  Laennec  sous  le 
nom  d 'infiltration  tuberculeuse  grise.  Au  sein  de  ce  tissu ,  on  recon¬ 
naît  des  granulations  tuberculeuses  grises,  demi-opaques,  assez 
rares.  En  outre,  le  moyen  renferme  vers  sa  partie  interne  un  tu¬ 
bercule  jaune-mastic,  enkysté,  assez  dense. 

Le  lobe  inférieur  est  également,  autour  des  cavités  gangréneuses, 
dur,  grisâtre,  parsemé  de  petits  grains  tuberculeux  peu  abondants. 

Le  poumon  gauche  est  congestionné  généralement ,  il  est.  d’une 
bonne  consistance.  Il  offre  en  arrière  quelques  ecchymoses  sous- 
séreuses. 

La  plèvre  à  droite  est  partout  adhérente,  sa  cavité  renferme 
une  pseudomembrane  (îbro-cartilagincuse,  grisâtre,  très-dense 
et  fort  épaisse  par  places.  A  gauche ,  la  plèvre  est  ü  peine  adhé¬ 
rente, 


390  GANGRÈNE  DE  POEIUON. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  volumineux ,  noirs ,  non  tuber¬ 
culeux. 

■L’estomac  est  énorme,  il  descend  jusqu’au  détroit  supérieur  du 
bassin.  11  est  distendu  par  des  gaz;  il  n’offre  aucun  ramollisse¬ 
ment.  L’intestin  contient  beaucoup  de  matières  grisâtres  qui  n’ont 
aucune  odeur  de  gangrène;  il  n’est  pas  ulcéré  ni  ramolli.  Le  foie 
est  injecté,  très-volumineux;  il  a  20  centimètres  sur  17.  Le  sang 
des  cavités  du  cœur  et  des  veines  est  presque  entièrement  liquide, 
séreux,  diffluent;  il  offre  à  peine  quelques  caillots  mollasses. 

Cette  première  observation  offre  trop  d’intérêt  pour  que 
je  ne  revienne  pas  sur  ses  principales  particularités. 

Une  jeune  fille,  parfaitement  portante,  bien  constituée, 
est  aiteinte  de  scarlatine;  l’exanthème  ne  se  développe  pas 
complètement,  ses  taches  disparaissent  après  une  éruption 
avortée,  et  dès  lors  se  succèdent  des  accidents  formidables, 
qui  n’ont  d’autre  terme  que  la  vie. 

A  quelle  cause  rapporter  l’invasion  de  cette  gangrène  ? 
L’inflammation,  qui  a  été  si  souvent  invoquée  comme  cause 
de  la  gangrène  pulmonaire,  n’a  évidemment  rien  à  réclamer 
ici.  La  présence  de  tubercules  dans  le  poumon  affecté  a-t-elle 
Favorisé  le  développement  de  la  maladie  ?  Je  répondrai  à  cette 
question  par  des  faits  :  sur  10  observations  de  gangrène  pul¬ 
monaire  que  j’ai  recueillies  aux  différents  âges ,  dans  la  moi¬ 
tié  des  cas  environ,  il  existait  des  tuberciiles  pulmonaires. 
Or,  l’observation  que  je  viens  de  rapporter  est  la  seule  qui 
offre  la  gangrène  et  les  tubercules  dans  la  même  région. 
Dans  tous  les  autres  cas,  ces  deux  altérations  affectent  une 
Situation  essentiellement  différente. 

Aucune  autre  cause  locale  ne  pouvant  être  admise,  restent 
les  causes  générales,  qui  paraissent  jouer  un  grand  rôle  dans 
l’étiologie  du  splincèic  pulmonaire.  Or,  noire  jeune  malade 
était  dans  des  conditions  excellentes  sous  le  point  de  vue  du 
régime,  du  logement  et  de  la  santé  habituelle. 

Quelle  funeste  influence  a  donc  pu  si  rapidement  modifier 
l’économie ,  au  point  d’y  déposer  le  germe  de  ces  gravés 
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lésions  qui  ont  fait  périr  la  malade?  Je  le  dis  sans  hésiter, 
c’est  à  la  scarlatine  que  doivent  être  attribués  tous  ces  dés¬ 
ordres.  Cet  exanthème  est  venu  altérer  la  composition  du 
sang,  et  c’est  à  cette  lésion  humorale  primitive  qu’il  faut, 
comme  j’espère  le  démontrer  bientôt ,  rapporter  les  altéra¬ 
tions  secondaires  que  j’ai  rapportées  dans  mon  observation. 

Les  symptômes  offrent  à  noter,  outre  l’amaigrissement  et 
là  fièvre  qui  paraissent  avoir  coïncidé  avec  le  début  de  la 
gangrène ,  des  sueurs  nocturnes  qui  auraient  pu  en  imposer 
pour  des  signes  de  tubercules  ramollis,  et  des  hémoptysies 
qui  ont  paru  précipiter  ia  perte  de  la  malade.  Je  n’ai  observé 
ce  dernier  phénomène  qu’une  fois  dans  mes  6  cas  de  gan¬ 
grène. 

A  l’ouverture  du  cadavre ,  j’ai  rencontré ,  réunies  dans  un 
seul  poumon,  les  deux  formes  de  gangrène  admises  généra¬ 
lement  aujourd’hui  :  gangrène  circonscrite,  gangrène  non 
circonscrite.  Mais  ces  deux  variétés  se  rencontraient  à  la  fois 
dans  le  même  poumon.  Laennec  les  regarde  comme  entiè¬ 
rement  distinctes.  D’après  ce  que  j’ai  observé  dans  le  cas  ac¬ 
tuel,  il  est  évident  que  quelquefois  la  gangrène  circonscrite 
n’est  que  la  deuxième  période  de  la  gangrène  non  circon¬ 
scrite,  et  que  ce  ne  sont  pas  deux  altérations  différentes.  Ce 
que  l’étude  de  la  gangrène  a  offert  de  plus  remarquable , 
c’est  sa  pénétration  dans  le  médiastin  postérieur;  c’est  la  ré¬ 
sistance  que  lui  ont  opposée  tou  tes  les  parties  voisines ,  excepté 
l’œsophage  traversé  en  quatre  endroits. 

Ce  sphacèle  consécutif  de  l’œsophage  est  un  accident  fort 
rare,  je  h’en  ai  pu  trouver  dans  les  auteurs  qu’un  seul 
exemple,  attribué  par  MM.  Rilliet  et  Barthez  à  M.  Behier,  et 
consigné  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique.  La 
disposition  que  présentaient  dans  mon  observation  les  ouver¬ 
tures  de  ce  conduit  mérite  quelque  attention.  En  effet ,  deux 
des  cavernes  pulmonaires  contenaient  une  matière  ânalogûe 
à  du  lait  càillé,  LJn  examen  attentif  m’a  convaincii  que  c’en 
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était  réellement;  mais  comment  s’était-il  introduit  dans  le 

tissu  pulmonaire? 

L’enfant  avait  bu  du  lait  quelques  jours  avant  sa  mort  ; 
trop  faible  pour  s’asseoir  à  son  séant ,  on  s’était  contenté , 
pour  permettre  la  déglutition,  de  soulever  un  peu  sa  tête. 
Or,  la  fente  la  plus  élevée  et.  la  plus  large  de  l’œsophage  se 
trouvait  creusée  à  la  partie  déclive  d’une  sorte  de  gouttière 
verticale ,  de  sorte  qu’on  comprendra  comment  le  lait  a  pu 
s’infiltrer  dans  une  des  cavernes  pulmonaires. 

La  couleur  verte  de  la  muqueuse  œsophagienne  au-dessous 
de  sa  fente  inférieure  est  un  indice  que  les  liquides  putrides 
contenus  dans  le  médiastin  passaient  en  partie  à  travers  cette 
ouverture ,  et  c’est  ce  contact  des  matières  gangrenées,  c’est 
leur  fermentation  putride,  qui  a  probablement  causé  cette 
distension  énorme  de  l’estomac ,  refoulé ,  par  les  gaz  qu’il 
renfermait,  jusqu’au  détroit  supérieur  du  bassin. 

Ods.  II. — Sans,  fille.  Rougeole  le  12  mai,  bronchite  consécutive.  Le 
17  juillet,  on  reconnaît  que  la  bouche  exhale  une  odeur  gangré¬ 
neuse,  et  qu’une  partie  de  ta  gencive  inférieure  est  sphacélée. 
i  Mort  le  même  jour.  Cavité  gangréneuse  considérable  dans  le  lobe 
inférieur  du  poumon  droit;  détritus  gangréneux  communiquant 
avec  cette  cavité,  et  remplissant  la  base  dit  médiastin  postérieur. 
Le  poumon  gauche  est  sphacélé  à  sa  surface  ;  l’œsophage  offre  une 
perforation  verticale ,  gangréneuse. 

Le  12  mai  18-10 ,  entre  à  l’hôpital  des  Enfants  malades ,  salle 
Saint-Etienne,  n°  13,  la  nommée  Eures  (Augustine),  âgée  de  6  ans, 
d’une  santé  habituellement  bonne.  Elle  est  atteinte,  depuis  3  ou 
4  jours ,  d’une  rougeole  bénigne  qui  parcourt  ses  périodes  sans 
accident.  Mais  l’éruption  disparue,  la  toux,  qui  avait  marqué  son 
début,  ne  cesse  pas;  au'contraire,  elle  devient  plus  fréquente, 
s’accompagne  d’une  expectoration  opaque  et  d’un  peu  d’amaigris¬ 
sement.  Néanmoins ,  les  salles  contenant  à  cette  époque  beaucoup 
de  malades  plus  gravement  atteints ,  je  n’examine  pas  la  poitrine. 

L’enfant  se  levait  tous  les  jours  et  mangeait  un  peu ,  lorsqu’un 
matin,  en  m’approchant  d’elle,  je  m’aperçois  que  sa  bouche  exhale 
une  odeur  gangréneuse.  En  examinant  cette  cavité,  je  reconnais 
que  la  gencive  inférieure  gauche  est,  dans  presque  toute  son  éten- 
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due,  noirâtre,  molle,  fétide,  et  que  les  dents  correspondantes  sont 
ébranlées.  (  Cautérisation  avec  l’acide  chlorhydrique;  eau  de  riz 
vineuse  gommée.) 

La  malade  est  affaissée,  la  peau  sèche,  le  pouls  petit  et  irrégu¬ 
lier.  Là  mort  a  lieu  le  17  à  10  heures  du  soir. 

A  l’examen  cadavérique,  fait  25  heures  après  la  mort,  par  une 
température  de  20°  centigr.,  le  corps  étant  resté  sur  le  dos,  je  note 
ce  qui  suit  : 

Maigreur  moyenne,  vergetures  nombreuses  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  tronc  et  des  membres. 

La  gencive  est  ulcérée,  noire,  ramollie,  fétide;  au  niveau  de  la 
seconde  molaire  à  gauche,  le  périoste  alvéolo-dentaire  est  lui- 
même  ramolli ,  et  d’un  brun  foncé. 

L’œsophage  présente  à  sa  paroi  antérieure ,  à  27  millimètres 
au-dessus  de  l’orifice  diaphragmatique,  une  perforation  irrégu¬ 
lière  de  8  millim.  de  long  sur  4  de  large;  son  grand  diamètre  est 
parallèle  à  celui  de  l’œsophage.  Toute  l’épaisseur  de  ce  conduit  a 
été  détruite  ;  la  coupe  des  membranes  est  légèrement  taillée  en 
biseau  de  dedans  en  dehors,  et  déchiquetée  aux  deux  angles  supé¬ 
rieur  et  inférieur.  Les  bords  de  l’ulcération  sont  d’un  gris  noirâtre, 
ramollis;  mais  cette  altération  ne  s’étend  en  aucune  manière  au 
voisinage,  de  sorte  que  le  reste  du  canal  est  parfaitement  sain.  Son 
fond  est  constitué  par  un  détritus  gangréneux,  noirâtre,  fétide, 
mollasse,  saillant  entre  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité. 

En  examinant  les  parties  contenues  dans  le  médiastin  postérieur, 
je  trouve  une  masse  de  détritus  noirâtre ,  demi-liquide ,  d’une  féti¬ 
dité  extrême,  renfermant  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  ramolli 
et  à  demi  putréfié.  L’œsophage,  l’aorte,  le  pneumogastrique,  le 
grand  symphatique  droit ,  la  veine  azygos ,  sont  enveloppés  par 
la  matière  gangréneuse;  mais  l’œsophage  seul  a  été  détruit  par¬ 
tiellement  ;  un  tourbillon  formé  par  du  tissu  sphacélé  est  en  rap¬ 
port  avec  sa  face  antérieure;  c’est  lui  qui  saille  à  travers  sa  per¬ 
foration. 

Tous  les  organes  dont  je  viens  de  parler  sont  doublés  d’une 
couche  de  tissu  cellulaire  condensé. 

Le  poumon  droit  en  arrière  est,  dans  la  moitié  inférieure  de  son 
diamètre  vertical ,  et  dans  l’étendue  transversale  de  quatre  travers 
de  doigt,  à  partir  de  l’insertion  des  bronches,  transformé  en  une 
masse  friable,  d’un  noir  verdâtre,  fétide.  Cette  altération  s’étend 
jusque  vers  le  centre  du  poumon ,  où  existe  une  cavité  anfrac¬ 
tueuse,  qui  communique  avec  les  bronches  d’une  part,  et  avec 
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le  médiastin  postérieur  de  l’autre ,  par  plusieurs  ouvertures  irré¬ 
gulières.  La  gangrène  est  limitée  assez  nettement,  quoique  la 
cavité  anfractueuse  dont  je  viens  de  parler  ne  renferme  aucune 
trace  dè  fausse  membrane.  Les  bronches  qui  viennent  s’ouvrir 
dans  cette  espèce  de  caverne  sont  grisâtres  et  ramollies  à  leur 
extrémité  jusqu’à  une  petite  distance  du  point  où  elles  ont  été 
détruites.  Une  d’elles,  qui  va  se  rendre  au  lobe  supérieur  droit, 
présente,  à  peu  de  distance  de  son  orjgine,  une  petite  ulcération  à 
bords  grisâtres ,  irréguliers,  par  laquelle  bn  pénètre  dans  une 
petite  cavité  irrégulière,  capable  de  loger  une  aveline,  contenant 
un  détritus  gangréneux,  mollasse,  et  entouré  immédiatement 
par  un  tissu  gris  verdâtre ,  ramolli ,  médiatemcnt  par  une  portion 
de  parenchyme  œdématié  et  friable. 

Le  poumon  gauche  est  gangrené  seulement  à  sa  base  et  dans 
l’espace  qui  sépare  l’insertion  des  bronches  de  son  bord  postérieur. 
La  gangrène  est  superficielle;  elle  est  bien  limitée;  elle  n’existe 
que  dans  les  points  où  le  poumon  était  en  contact  avec  les  ma¬ 
tières  putrides  qui  remplissaient  le  médiatin. 

Le  foyer  gangréneux  du  médiastin  est  limité  en  avant  par  d’é¬ 
normes  ganglions  bronchiques,  transformés  en  tubercules  crus , 
et  remplissant  les  intervalles  que  laissent  les  grosses  bronches  à 
leqr  origine.  Dans  les  points  par  lesquels  ils  touchent  à  la  gan¬ 
grène,  ils  offrent  une  couleur  jaune  plus  claire,  èt  un  peu  de  ra¬ 
mollissement;  un  d’eux,  placé  sous  la  bifurcation  de  la  trachée, 
est  réduit  en  putrilage  grisâtre  et  fétide  dans  les  trois  quarts  de 
son  étendue.  On  reconnaît  parfaitement  néanmoins  sa  nature  tu¬ 
berculeuse. 

Le  jioumon  droit  contient  une  quantité  considérable  de  sang  et 
de  sérosité,  surtout  autour  des  parties  gangrenées;  il  n’est  friable 
et  imperméable  à  l’air  que  dans  un  petit  nombre  de  points.  Sa 
surface  externe  est  parsemée  de  larges  ecchymoses  sous-séreuses. 

A  gauche,  un  peu  d’engouement  à  la  base. 

Pas  de  tubercules  dans  les  poumons. 

Adhérences  nombreuses,  anciennes  et  récentes  des  plèvres,  qui 
renferment  une  quantité  notable  de  liquide  jaunâtre,  trouble. 

La  portion  sous-diaphiagmatiqüe  du  tube  digestif  n’offre  à  no¬ 
ter  qu’une  ulcération  moyenne  dans  le  colon  descendant,  et  des 
tubercules  crus  dans  les  ganglions  mésentériques. 

La  sérosité  du  péricarde  est  un  peu  troublé. 

Les  autres  viscères  n’offrent  rien  d’anofrftal.  L’iHal  du  sang  n’â 
pas  été  noté. 
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Cette  observation  nous  montre  un  cas  de  gangrène  mul¬ 
tiple  :  une  partie  des  gencives  et  les  deux  poumons  en  sont 
atteints.  Mais  évidemment  le  poumon  a  été  frappé  le  premier. 
Ici  encore  un  exanthème  ouvre  la  marche  ;  Cette  fois,  c’est  une 
rougeole.  L’éruption  est  peu  abondante  ;  mais  souvent,  oh  le 
sait,  les  exanthèmes  sont  d'autant  plus  funestes  qu’ils  pa¬ 
raissent  plus  légers,  et  que  leur  durée  est  plus  courte.  Une 
bronchite  sp  montre  plus  tard,  et  puis  la  gangrène  se  déve¬ 
loppe  sourdement.  Cette  fois,  elle  es!  partout  diffuse:  le 
détritus  gangréneux  s’est  encore  épanché  dans  le  médiastin, 
respectant  tous  les  organes  qu’il  renferme,  excepté  l’œso¬ 
phage  largement  perforé,  la  base  du  poumon  gauche  gan¬ 
grené  aussi  par  le  contact  du  foyer  putride,  ét  quelques 
tubercules  crus  des  ganglions  bronchiques  réduits  en  une 
matière  molle  et  noirâtre. 

Quelques  personnes,  se  rappelant  les  faits  assez  nombreux 
de  gangrènes  du  pharynx  consécutives  au  sphacèle  de  la 
bouche,  pourraient  se  demander  si  la  perforation  de  l’oeso¬ 
phage,  dans  le  cas  actuel ,  ne  devrait  pas  être  rapportée  à  la 
même  cause  ,  }e  contact  des  matières  putrides  pendant  la  dé¬ 
glutition?  Mais  d’abord  l’œsophage  a  été  perforé  à  sa  paroi 
antérieure;  or,  c’est  principalement  sur  la  paroi  postérieure 
que  devait  agir  la  salive  infectée,  l’enfant  étant  le  plus  sou¬ 
vent  couché  sur  le  dos. 

La  perforation  était  taillée  en  biseau  du  poumon  vers  l’œso¬ 
phage  ,  disposition  opposée  à  celle  qui  aurait  dii  exister  dans 
l’hypothèse  que  j’ai  présentée  tout  à  L’heure. 

Entre  la  gangrène  de  la  bouche  et  celle  de  1’œsophage  il 
existait  un  intervalle  considérable,  formé  par  des  tissus  par¬ 
faitement  sains.  Dans  la  gangrène  du  pharynx  ou  du  larynx 
consécutive  à  celle  de  la  bouche,  il  y  a  continuité  entre  les 
deux  ordres  de  lésions;  qu  voit  que  l’une  n’est  que  la  propa¬ 
gation  de  l’autre. 

Enfin,  la  maladie  du  poumon  étant  beaucoup  plus  avait- 
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céeque  celle  de  la  bouche,  il  est  impossible  d’admettre  que 
la  gangrène  des  gencives  ait  été  le  point  de  départ  de  celle 
de  l'oesophage. 

Obs.  III.  —  2  ans ,  fille.  Mauvaises  conditions  hygiéniques,  mauvaise 
constitution.  Depuis  le  mois  de  janvier  1840,  dépérissement  ;  le 
8  juillet,  signes  d’une  affection  aiguë  et  d'une  maladie  chronique 
de  poitrine;  le  18,  éruption  avortée  de  rougeole;  le  15  août ,  gan¬ 
grène  commençante  de  la  bouche,  affaissement  graduel.  Mort 
le  16.  Poumon  droit  dense,  lourd,  rougeâtre,  renfermant  des  tu¬ 
bercules  ;  à  gauche,  pneumonie  au  2°  degré,  récente.  En  arriére 
du  lobe  inférieur,  superficiellement ,  existe  un  bourbillon  gangré¬ 
neux  presque  libre  dans  une  cavité  organisée ,  et  creusée  au  milieu 
du  parenchyme  enflammé.  Gangrène  d’une  portion  des  gencives. 

Hergalen  (Agathe),  âgée  de  2  ans,  entre,  le  8  juillet  1840,  au 
n°  12  de  la  salle  Sainte- Anne.  Elle  a  été  élevée  dans  une  misère 
profonde  :  elle  a  perdu  sa  mère  il  y  a  6  mois.  Depuis  cette  époque, 
elle  est  souffrante,  elle  n’a  pas  d’appétit,  elle  tousse  souvent, et  a 
maigri.  Son  intelligence  est  en  retard;  elle  ne  parle  pas. 

A  son  entrée,  elle  est  chétive,  sa  constitution  parait  très-déli¬ 
cate.  La  respiration  n’est  naturelle  ni  à  droite  ni  â  gauche;  mais 
de  ce  côté ,  le  son  est  faible  sous  la  clavicule ,  et  en  arrière ,  la  res¬ 
piration  est  sèche ,  mêlée  par  places  de  souffle  bronchique.  A  droite, 
respiration  faible,  et  râle  sibilant  disséminé.  (  Vésicat.  à  gauche, 
oxyde  d’antim.  3  gr'amm.)  Le  9  et  le  10,  même  état  ;  le  11 ,  un  vé¬ 
sicatoire  à  droite  du  thorax.  Aucun  râle  crépitant  ou  sous-crépitant 
à  gauche.  Le  17,  la  fièvre  est  plus  forle  depuis  trois  jours ,  la  ma¬ 
lade  plus  abattue.  Le  18 ,  éruption  de  rougeole  confluente  et  bien 
tranchée  à  la  face,  très-rare  sur  le  reste  du  corps.  La  fièvre  tombe 
complètement. 

Le  22,  la  fièvre  reparaît  avec  intensité;  on  entend  dans  la  fosse 
sous-épineuse,  des  deux  côtés,  des  bulles  profondes  de  râle  crépitant. 
Diarrhée  abondante  depuis  24  heures  ;  l’éruption  a  disparu  presque 
complètement.  La  fièvre  et  l’engorgement  pulmonaire  ont  conti¬ 
nué  les  jours  suivants.  Le  3  août,  une  inflammation  générale  et 
très-vive  s’empare  des  deux  conjonctives.  On  continue  â  entendre  à 
droite  du  râle  crépitant ,  dans  un  espace  étendu  au-dessus  de  la 
pointe  dé  l’omoplate f  à  gauche,  mêmes  signes.  Amaigrissement 
graduel  ;  fièvre  continue  avec  redoublement  le  soir.  Le  15  août, 
odeur  fétide  de  la  bouche  ;  la  gencive  est  ulcérée  au  niveau  de 
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plusieurs  dents  de  la  mâchoire  inférieure.  La  muqueuse  malade  est 
grisâtre,  inégale.  (  On  cautérise  avec  l’acide  chlorhydrique.)  Le  16, 
de  petites  eschares  se  montrent  au  bord  libre  de  l’une  et  l’autre 
lèvre.  La  faiblesse  augmente  déplus  en  plus,  et  la  malade  meurt 
le  même  jour. 

A  l’ouverture,  24  heures  après  la  mort,  le  17  août,  air  ambiant  à 
19°,  le  cadavre  étant  resté  couché  sur  le  dos,  ventre  verdâtre,  ver- 
getures  nombreuses  aux  parties  postérieures  ;  maigreur  extrême. 

La  plèvre  droite  est  couverte  d’une  couche  tuberculeuse  épaisse. 
Le  poumon  présente  de  l’hépatisation  diffuse  au  2e  degré,  à  la 
base  de  son  lobe  supérieur.  Mais  ce  tissu ,  au  lieu  d’être  friable,  est 
dur  et  tenace  comme  dans  la  pneumonie  chronique.  Le  lobe  moyen 
offre  partiellement  la  même  lésion. 

Une  grosse  masse  tuberculeuse  ferme  est  logée  entre  les  deux 
lobes  inférieurs,  le  feuillet  viscéral  de  la  plèvre  lui  sert  d’enve¬ 
loppe  partielle;  car  elle  s’enfonce  dans  le  lobe  inférieur. 

Ce  segment  du  poumon  est  également  très-dense  et  imperméable 
à  l’air  dans  presque  toute  son  étendue,  quoique  rougeâtre.  Dans 
un  point,  il  offre  un  petit  abcès  du  volume  d’une  aveline.  (Pas 
d’autres  détails  dans  mes  notes.) 

A  gauche,  le  poumon  est  hépatisé  au  2e  degré,  dans  presque 
toute  son  étendue.  La  forme  de  pneumonie  est  la  forme  lobaire. 
Le  lobe  inférieur  présente  à  sa  surface  en  arrière ,  au-dessous  de 
sa  partie  moyenne,  une  pseudomembrane,  verdâtre,  fétide,  molle , 
irrégulière,  du  diamètre  de  deux  travers  de  doigt.  J’incise  le 
poumon  à  ce  niveau ,  et  je  pénètre  dans  une  cavité  voisine  de  la 
plèvre,  capable  de  loger  une  petite  prune,  irrégulière,  tapissée 
par  une  pseudomembrane  grisâtre ,  ferme,  paraissant  organisée, 
intimement  adhérente  au  tissu  voisin,  qui  est  hépatisé  comme  le 
reste  de  l’organe ,  et  n’offre  rien  de  spécial  dans  ce  point.  La  cavité 
est  remplie  à  peu  près  par  une  masse  irrégulière,  obronde,  sorte 
de  détritus  verdâtre ,  d’odeur  fétide ,  qui  serait  libre  dans  la  cavité 
s’il  n’y  adhérait  par  quatre  prolongements  celluleux  blanchâtres, 
déliés ,  sans  cavités,  qui  attachent  le  bourbillon  aux  parois  de  la 
caverne.  Aucune  bronche  un  peu  grosse  ne  vient  y  aboutir.  Le 
tissu  pulmonaire  qui  sépare  la  plèvre  de  la  cavité  est  légèrement 
verdâtre,  et  imperméable  comme  le  reste. 

Le  tube  digestif  n’offre  d’autre  altération  qu’un  ulcère  siégeant 
près  de  la  valvule  iléo-cœcale ,  sur  une  plaque  de  Peyer.  De  plus , 
ses  valvules  sont  comme  étriquées  ;  lui-même  est  mince  et  comme 
ratatiné. 
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Le  sang  est  entièrement  liquide  dans  les  cavités  du  cœur  droit; 
il  offre  û  peine  d'ans  le  cœur  gauche  quelques  rares  caillots. 

Celte  observation  nous  montre  un  enfant  dans  les  condi¬ 
tions  dé  santé  les  plus  déplorables.  Elle  est  chétive,  et  née 
d’une  mère  chétive,  qui  meurt  probablement  phthisique, 
peu  après  lui  avoir  donné  le  jour. 

Au  commencement  de  juillet ,  l’enfant  offre  les  signes  d’une 
pneumonie  gauche,  rien  de  gravé  jusque-lù  ;  niais  la  rougeole 
apparaît,  puis  s’évanouit  rapidement.  Depuis  ce  moment,  tes 
symptômes  généraux  prennent  un  caractère  inquiétant  ;  le 
poumon  droit  s’engorge  en  partie,  la  bouche  s’ulcère,  et  la 
mort  arrive  dans  le  marasme. 

Là  gangrène,  qtii  occupe  une  portion  superficielle  dit 
poumon  gauche,  est  remarquable  en  ce  qu’elle  est  limitée  à 
un  seul  point  de  sa  base.  Un  travail  à  peu  près  complet  de 
séquestration  s’est  effectué  au  sein  du  poumon.  La  masse 
sphacélée  est  entièrement  isolée  des  tissus  sains  par  une 
pseudomembrane  organisée;  elle-même  est  presque  libre 
dans  une  espèce  de  kyste  qui ,  très-probablement,  quelqué 
temps  après,  se  serait  isolé  complètement  dès  parties  voi¬ 
sines,  quoiqu’une  plaque  gangréneuse  existât  sur  la  plèvre  à 
peu  de  distance. 

Du  reste,  autour  du  foyer  le  tissu  pulmonaire  hépatisé 
n’offrait  aucune  particularité  qui  ne  se  retrouvât  dans  beau¬ 
coup  d’autres  points. 

Ce  fait  est  remarquable  en  ce  qu’il  tend  à  prouver  que  la 
gangrène  peut  guérir  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte. 

Obs.  IV.  — -5  ans ,  fille.  Sariiè  assez  boiine,  constitution  assez  forte. 
Le  2(5  juillet,  rougeole  ;  7  jours  après ,  gangrène  d'une  joue;  la 
maladie  s’étend  à  presque  toute  la  bouàhé.  Mort  te  19.  Gangrène 
(les  gencives,  des  joués  et  d’unè partie  de  let  langue,  ainsi  que  dit 
voile  du  palais.  Foyers  garigréneusb  peu  éteàduS  dans  lé  lobe 
moyén  du  poumon  droit  ;  gangrène  commençante  à  gauche  et  en 
arrière  vers  lé  bord  postérieur  du  poumon. 

Le  11  août  1840,  entre,  au  n°  23  de  la  salle  Sainte-Élisabeth,  Joly 
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(Angélique),  âgée  de  5  ans.  Son  père  et  sa  mère  jouissent  d’une 
bonne  santé.  Quant  à  elle,  vaccinée  toute  jeune,  elîô  a  été  élevée 
dans  des  Conditions  hygiéniques  médiocres.  Elle  se  porte  habituel¬ 
lement  bien.  Il  y  a  15  jours ,  elle  a  été  atteinte  d’une  rougeole  bé¬ 
nigne  qui  à  duré  7  jours.  Au  botit  de  ce  temps ,  il  est  sufvénü  Un 
gonflement  des  deux  joues,  et  2  jours  avant  son  entrée,  un  point 
noir  gangréneux  existait  près  de  la  commissure  labiale  droite. 
Cette  tache  s’est  élargie,  de  la  fièvre  s’est  développée,  et  le  jour  de 
son  arrivée  la  malade  offre  l’état  suivant: 

Elle  présente  les  attributs  du  tempérament  lymphatique,  sa  con¬ 
stitution  est  assez  forte,  son  embonpoint  conservé.  Là  commissure 
des  lèvres  est  rongée  des  deux  côtés  par  une  ulcération  gangré¬ 
neuse  qui  a  détruit  également  le  bord  libre  des  gencives  inférieures , 
jusqu’aux  grosses  molaires.  Pouls  à  132,  régulier.  (  Décoction  de 
quinquina  pour  boisson  et  gargarisme.  ) 

Le  12,  là  gangrène  fait  des  progrès,  malgré  Un  traitement  local 
énergique. 

Le  13 ,  toux  sèche,  fréquente. 

Le  14,  pouls  petit,  régulier,  selles  liquides  nombreuses.  (  Aliments 
fortifiants.) 

Le  15,  le  16  et  le  17,  la  maladie  s’étend  dans  tous  les  sens. 

Le  18,  la  respiration  s’accélère,  pouls  à  140,  pas  de  loUx,  af¬ 
faissement.  Mort  à  midi  le  19. 

A  l’ouverture ,  20  heures  après  la  mort,  par  une  température  de 
20°  centigr.,  la  putréfaction  est  déjà  avancée  autour  des  parties 
gangrenées  ;  elle  ne  fait  que  Commencer  ailleurs. 

Le  lobe  moyen  du  poumon  droit  présente  plusieurs  noyaux  de 
pneumonie  lobulaire  au  2e  degré.  Trois  ou  quatre  de  ces  nOyaux 
placés  près  de  la  plèvre  renferment  dans  leur  centre  ramolli 
et  diffluent  une  matière  semi-liquide,  verdâtre,  brunâtre,  d’une 
odeur  gangréneuse.  Aucune  limite  ne  circonscrit  cette  désorga¬ 
nisation  ,  qui  n’est  nulle  part  plus  étendue  que  la  largetir  d’un 
doigt.  La  plèvre ,  au  point  correspondant ,  est  verdâtre  et  tapissée 
par  une  pseudomembrane  molle,  terne,  irrégulière. 

Le  reste  du  poumon  n’offre  que  de  la  congestion  sans  pneumonie. 

A  gauche,  les  deux  lobes  sont  adhérents  entre  eux.  En  arrière  se 
trouve  une  plaque  arrondie,  large  comme  une  pièce  dê  5  ffànc's, 
et  située  en  partie  sur  le  lobe  supérieur,  en  partie  sur  l’inférieur. 
A  ce  niveau,  la  plèvre  est  doublée  d’une  pseudomembrane  molle, 
irrégulière.  A  la  coupe,  la  partie  la  plus  superficielle  du  poumon 
est  ramollie,  livide,  brunâtre  et  d’une  odeur  fétide.  Cette  altéra- 
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tion  s’étend  jusqu’à  des  noyaux  de  pneumonie  lobulaire  au  2e  et 
au  3e  degré,  placés  à  une  petite  distance  de  la  plèvre.  Le  reste  du 
lobe  inférieur  présente  encore  plusieurs  petites  plaques  pseudo¬ 
membraneuses  irrégulières ,  mais  sans  traces  de  gangrène.  Pas  de 
tubercules. 

Du  côté  du  tube  digestif,  les  joues ,  la  muqueuse  de  la  langue  et 
le  voile,  du  palais  sont  seuls  atteints. 

Les  autres  organes  n’offrent  pas  d’altération  notable. 

Le  sang  est  plus  liquide  qu’à  l’ordinaire.  A  peine  si  le  cœur  ren¬ 
ferme  quelques  rares  caillots  diffluenls. 

Dans  cette  observation ,  nous  voyons  la  maladie  générale 
débuter,  comme  de  coutume,  après  une  rougeole,  mais  après 
une  éruption  peu  abondante.  C’est  la  bouche  qui  reçoit  les 
premières  atteintes  de  la  gangrène.  11  est  très-probable  qu’à 
cette  époque  le  poumon  n’était  pas  encore  partiellement 
frappé  de  sphacèle ,  au  moins  aucun  signe  ne  le  faisait  pré¬ 
sumer.  Mais  tout  à  coup  une  pneumonie  lobulaire  et  la  gan¬ 
grène  envahissent  les  deux  poumons.  A  droite,  le  sphacèle  se 
développe  au  centre  des  noyaux  de  pneumonie.  A  gauche, 
c’est  dans  un  tissu  engoué  seulement,  et  à  distance  des  hépa¬ 
tisations  lobulaires  qui  existent  ainsi  de  ce  côté. 

Obs.  V.  —  10  ans,  fille.' Mauvaises  conditions  hygiéniques;  santé  dé¬ 
licate.  Vers  le  18  juin,  fistule  sous-maxillaire.  Le  7  juillet,  pro¬ 
dromes  d’une  éruption.  Le  10,  taches  de  purpura;  le  II,  taches  de- 
rougeole  ,  gangrène  de  la  fistule  sous-maxillaire.  La  malade  rend 
du  sang  par  sa  fistule,  elle  en  crache;  ses.  urines  et  ses  selles  en 
sont  presque  entièrement  formées.  Affaissement.  Mort  le  13  juillet. 
A  l’ouverture,  plaque  gangréneuse  en  arrière  du. lobe  inférieur  du 
poumon  gauche ,  gangrène  des  gencives  et  dénudation  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure.  Les  plèvres ,  le  péricarde,  les  bassinets,  la  vessie , 
le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien ,  contiennent  du  sang  liquide. 
Dans  les  vaisseaux ,  le  sang  est  diffluent,  non  coagulé.  Tubercules 
pulmonaires. 

Le  10  juillet  1840,  entre,  au  n°  2  de  la  salle  Sainte-Catherine,  à 
l’hôpital  des  Enfants  malades ,  la  nommée  Taval  (Marie),  âgée  de 
10  ans.  Sa  mère  est  maigre  et  chétive,  d’une  mauvaise  santé  ha¬ 
bituelle.  L’enfant ,  née  à  Paris ,  a  été  allaitée  à  là  campagne  par 
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une  mauvaise  nourrice.  Elle  a  toujours  été  fort  délicate.  Vaccinée 
toute  jeune,  elle  n’en  a  pas  moins  eu,  plus  tard,  une  éruption 
variolique,  qui  s’est  monlrée  bénigne.  Elle  n’a. été  atteinte  ni  de 
rougeole  ni  de  scarlatine  ;  elle  a  eu  presque  constamment  des  en¬ 
gorgements  sous-maxillaires  sans  suppuration.  Elle  a  toujours 
été,  depuis  son  sevrage,  placée  dans  de  mauvaises  conditions  hy¬ 
giéniques.  Née  de  parents  malheureux ,  sa  nourriture  insuffisante 
et  de  mauvaise  qualité ,  son  logement  étroit  et  humide ,  ses  vête¬ 
ments  misérables,  n’ont  cessé  de  contribuer  à  l’affaiblissement  de 
sa  constitution.  11  y  a  une  année ,  un  de  ses  pieds  a  été  écrasé  par 
une  roue  de  voiture ,  et  elle  a  depuis  conservé  une  fistule  au  centre 
des  parties  malades.  En  outre,  il  y  a  six  semaines  que  ses  joues  et 
le  dessous  de  sa  mâchoire  se  sont  gonflés ,  trois  semaines  qu’une 
ouverture  fistuleuse  s’est  établie  au-dessous  du  menton.  Sa  mère 
rapporte  que  le  7  juillet  elle  a  été  saisie  par  la  fièvre,  qu’il  est  sur¬ 
venu  de  l’assoupissement,  puis  qu’elle  a  vomi  plusieurs  fois.  Le 
8  juillet,  élancements  dans  le  dos,  à  la  région  des  reins  et  au  ventre, 
pas  de  toux.  Aucune  diarrhée.  Le  10  au  matin ,  taches  violettes  sur 
toute  la  surface  du  corps,  principalement  sur  les  membres.  (  Les 
parents  affirment  qu’avant  ce  jour  la  malade  ne  présentait  sur  la 
peau  aucune  trace  d’éruption.) 

Le  10  au  soir,  jour  de  l’entrée ,  elle  est  brune,  et  offre  néanmoins 
les  attributs  d’un  tempérament  lymphatique  bien  caractérisé, 
sans  autres  traces  de  scrofules  que  ses  engorgements  maxillaires. 
Constitution  détériorée,  chairs  flasques,  maigreur  moyenne,  peau 
un  peu  violette,  yeux  Cernés.  Fièvre  intense,  pouls  petit,  faible , 
régulier,  à  124.  Pas  d’angine,  pas  de  toux.  Injection  très- vive  des 
conjonctives,  à  gauche  surtout.  La  peau  présente  à  la  face  anté¬ 
rieure  des  cuisses  un  grand  nombre  de  taches  disséminées,  cir¬ 
conscrites  ,  irrégulières ,  violettes ,  ne  disparaissant  pas  par  la 
pression.  Le  reste  des  membres  et  le  tronc  en  présentent  aussi 
quelques-unes ,  mais  petites  et  rares. 

Le  11.  Il  s’est  développé  depuis  hier  une  nouvelle  éruption  ca¬ 
ractérisée  par  des  plaques  non  saillantes,  irrégulières,  d’un  rose 
vif,  se  détachant  nettement  sur  le  fond  de  la  peau,  et  disparaissant 
par  la  pression.  Elles  occupent  surtout  la  face  et  les  bras.  C’est 
une  rougeole.  La  fistule  de  la  mâchoire  inférieure  présente  à  son 
orifice  une  couleur  noirâtre,  et  répand  une  odeur  gangréneuse. 
Son  orifice  interne  répond  au-dessous  de  la  langue  à  gauche.  Les 
dents  voisines  sont  déchaussées  par  suite  du  ramollissement  de  la 
gencive.  Unë  lârge  plaque  noire,  dure,  assez  épaisse,  offrant  l’as- 
IV0  -  h.  2G 
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pcct  d’une  portion  de  momie,  existe  sur  le  dos  du  pied  dans  le 
point  où  ce  segment  du  membre  inférieur  a  été  écrasé.  La  malade 
a  évacué  plusieurs  fois  des  matières  noirâtres.  (Injections  de  quinq. 
dans  la  fistule  buccale;  lavem.,  diète.) 

Le  12.  Abattement  extrême,  la  face  se  décompose,  la  peau  de¬ 
vient  terne  et  d’un  violet  mat.  Hier,  la  malade  a  rendu  plusieurs 
selles  noirâtres ,  dans  lesquelles  on  reconnaît  très-bien  le  mélange 
du  sang  avec  les  matières  fécales.  Ses  urines  ressemblent  à  de  l’eau 
dans  laquelle  on  aurait  lavé  le  caillot  d’une  saignée. 

Elle  crache  du  sang  noirâtre  d’une  odeur  repoussante,  il  en 
sort  aussi  par  sa  fistule  buccale,  et.  la  gangrène  de  son  orifice 
extérieur  fait  des  progrès.  L’eschare,  placée  sur  le  dos  du  pied,  a 
un  peu  augmenté  d’étendue,  La  peau  est  froide,  la  face  grippée. 
L’éruplion  rubéolique  a  disparu  presque  entièrement.  Les  plaques 
qui  restent  sont  pâles.  (  Même  traitement.) 

Le  13,  elle  rejette  beaucoup  de  sang  par  la  bouche  et  avec  les 
selles.  Elle  a  encore  une  certaine  énergie.  Elle  meurt  tout  ft  coup 
à  10  heures  du  matin. 

Ouverture,  21  heures  après  la  mort,  le  14  juillet.  —  L’air  ambiant 
est  à  18°  centigr.  et  un  peu  humide;  le  cadavre  est  resté  couché 
sur  le  dos.  La  maigreur  n’est  pas  très-prononcée  à  cause  de  l’infil¬ 
tration  générale  des  tissus,  qui  sont  très-flasques.  Les  taches  de 
rougeole  ont  disparu,  celles  de  purpura  existent  encore  toutes.  Les 
unes  n’occupent  que  la  peau,  d’autres  que  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  11  en  est  qui  ont  leur  siège  dans  ces  deux  parties  à  la  fois. 
Sugillations  très-nombreuses,  commencement  de  putréfaction. 

Les  plèvres  contiennent ,  en  quantité  médiocre  (60  ou  90  gram. 
chaque),  un  liquide  rougeâtre,  sanguinolent.  Le  tissu  cellulaire 
sous-pleural  est  infiltré  au  niveau  du  bord  inférieur  de  presque 
toutes  les  côtes  par  un  liquide  de  même  nature. 

Le  poumon  droit  est  parsemé  d’ecchymoses,  surtout  en  arrière. 
Son  tissu  est  friable ,  d’un  violet  livide,  à  peine  crépitant  par  places. 

Le  poumon  gauche  offre  les  mêmes  altérations,  et  en  outre,  au 
niveau  dé  la  partie  la  plus  élevée  de  son  lobe  inférieur  en  arrière, 
une  plaque  superficielle,  large  comme  une  pièce  de 5  francs,  au 
niveau  de  laquelle  la  plèvre  est  tapissée  par  un  rudiment  de  fausse 
membrane  Irés-mince  et  irrégulière.  Au-dessous,  le  tissu  pulmo¬ 
naire  est  d’un  violet  livide,  ramolli,  et  exhale  une  odeur  gan¬ 
gréneuse.  L’altération  se  confond  insensiblement  avec  le  ramol¬ 
lissement  œdémateux  du  reste  du  parenchyme;  elle  s’étend  à  la 
profondeur  d'un  travers  de  doigt  environ.  Les  parties  crépitantes 
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du  poumon  sont,  rares.  Le  lobe  supérieur  renferme  une  petite  masse 
tuberculeuse  enkystée. 

Plusieurs  ganglions  bronchiques  renferment  quelques  tubercules 
crûs. 

Le  tissu  cellulaire  sous-péricardique  est  ecchymosé.  Le  Cœur  est 
entouré  de  sérosité  sanguinolente  en  petite  quantité.  Les  cavités 
cardiaques  sont  remplies  de  sang  diflluent  sans  caillots,  en  quan¬ 
tité  égale  à  gauche  et  à  droite.  Des  bulles  de  gaz  y  existent  de 
même  que  dans  les  grosses  veines.  L’aorte  est  teinte  en  violet  dans 
presque  toute  son  étendue;  elle  renferme  un  sang  liquide.  Le  listel 
du  Cœur  fesi  paie ,  friable. 

L’Os  maxillaire  inférieur  est  dénudé  dans  plusieurs  points  aux 
environs  du  trajet  fisluleux,  dont  presque  toute  la  longueur  est 
gangrenée.  La  bouche  renferme  un  mucus  sanglant  et  fétide. 
L’œsophage  et  l’estomac  présentent,  surtodt.cè  dernier  viscère, 
dés  pétéchies  nombreuses,  et  renferment  un  peu  de  liquide  san¬ 
guinolent  non  fétide. 

Le  reste  du  tube  digestif  est  parsemé  de  pétéchies  muqueuses  et 
sous-muqueuses. 

Sa  consistance  est  en  général  au-dessous  de  l’état  normal. 

Les  lames  du  mésentère  sontinldlrées  de  sang.  Ses gangliohs con¬ 
tiennent  quelques  tubercules. 

Le  foie  offre  des  pétéchies  à  sa  surface  sous  sa  séreuse  d’énve- 
loppe.  Il  est  mou  et  friable. 

La  raté  est  parsemée  d’ecchymoses  a  sa  surface;  Elle  est  réduile 
en  bouillie  livide,  elle  a  une  odeur  désagréable,  un  peu  fétide. 

Les  reins  sont  ecchymosés,  friables,  violets.  Les  bassinels  con¬ 
tiennent  du  sang  diffluenl  (  10  à  12  graVnm.  chaque). 

Là  vessie  est  ecchymoséé  à  sa  surface  interné,  elle  contient  90 
grammes  environ  de  sàüg  liquidé,  mêlé  à  un  peu  d’uritté. 

Le  vagin  est  infiltré  de  sang  par  placés  nombreuses. 

La  cavité  de  l’arachnoïde  et  le  tissu  cellulaire  qui  double  celte 
séreuse,  ainsi  que  la  pie-mère,  contiennent  une  quantité  notable 
de  sérosité  sanguinolente.  Le  cervéàü  et  le  cervelet  sont  mous,  in¬ 
jectés,  et  trcs-friables. 

Le  sang  contenu  dans  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  ést  abondant , 
il  est  entièrement  liquide. 

Ici  nous  trouvons  réunies  les  circonstances  les  plus  défa¬ 
vorables  à  la  santé.  Il  s’agit  d’une  fille  scrofuleuse,  habituée 
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à  un  régime  détestable,  atteinte  déjà  d’une  carie  du  pied  et 
d'engorgements  ganglionaires  autour  du  menton.  Au  milieu 
de  ces  circonstances,  la  muqueuse  buccale  s’ulcère,  et  un  trajet 
fistuleux  s’ouvre  à  l’extérieur.  Bientôt  un  pourpre  hémorrha¬ 
gique  se  déclare;  le  lendemain,  c’est  une  rougeole  et  presque 
aussitôt  une;  gangrène  humide  de  la  -fistule  cervicale ,  une 
gangrène  sèche  de  l’ulcère  du  pied  ;  coïncidence  remarquable, 
qui  semble  prouver  que  les  gangrènes  sèche  et  humide  sont 
identiques  au  fond,  et  ne  diffèrent  que  par  la  forme.  Or, 
cette  dissemblance  parait  tenir  uniquement  à  la  possibilité  ou 
à  l’impossibilité  de  l’évaporation  des  liquides. 

En  même  temps  que  la  bouche  et  le  pied  se  gangrenaient , 
le  poumon  subissait  la  même  désorganisation;  mais  par-dessus 
tout ,  le  sang  se  montrait  profondément  altéré.  Un  liquide 
rougeâtre  tombait  incessamment  de  la  bouche,  l’urine  et  les 
matières  fécales  étaient  teintes  de  sang  altéré  qui  tendait  à 
s’échapper  par  toutes  les  voies,  comme  dans  le  scorbut.  C’était, 
en  effet,  un  scorbut  véritable  et  des  plus  tranchés. 

Après  la  mort ,  quelles  traces  nombreuses  d’une  sorte  de 
dissolution  du  sang  pendant  la  vie  !  Dans  le  cœur  et  les  vais¬ 
seaux  (  l’ouverture  est  faite  21  heures  après  le  décès,  le  ther¬ 
momètre  marque  18°  C.),  il  est  entièrement  liquide,  et  mêlé 
de  bulles  de  gaz.  Les  parois  vasculaires  sont  violettes  et  pro¬ 
fondément  imbibées.  En  outre ,  toutes  les  séreuses  parsemées 
de  pétéchies ,  les  muqueuses ,  les  parenchymes  criblés  d’ec¬ 
chymoses,  la  rate  en  bouillie,  le  sang  transsudé  dans  les  bas¬ 
sinets,  la  vessie,  le  vagin  et  le  canal  intestinal;  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  œdématié.  Le  corps  de  la  mâchoire  ramolli , 
son  tissu  compacte  presque  disparu,  ses  aréoles  spongieuses 
friables;  enfin,  la  base  du  poumon  gauche  est  atteinte  de 
gangrène  diffuse  superficielle  :  quelles  preuves  plus  évidentes 
peut-on  désirer  d’une  altération  du  sang  ? 

{La  fin  au  prochain  numéro.) 
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RECHERCHES  SUR  LE  MURMURE  CONTINU  VASCULAIRE  SIMPLE 

ET  COMPOSÉ  ,  VULGAIREMENT  CONNU  SOUS  LE  NOM  DE  BRUIT 

DE  SOUFFLET  A  DOUBLE  COURANT,  BRUIT  DE  DIABLE,  ETC.  ; 

Par  le  docteur  T.  A.  Aran,  ancien  interne  de  l'kd tel- Dieu  de  Paris, 
lauréat  des  hôpitaux ,  etc. 

Lorsque ,  par  la  découverte  de  l’auscultation ,  Laennec  eut 
agrandi  le  domaine  de  la  médecine,  les  observateurs  se  pré¬ 
cipitèrent  en  foule  dans  cette  nouvelle  voie  ;  mais  ils  ne  tar¬ 
dèrent  pas  à  reconnaître  que  le  maître  leur  avait  laissé  bien 
peu  à  faire.  C’est  que  Laennec  était  un  homme  de  génie:  il 
n’avait  pas  jeté  dans  la  publicité  les  premières  élucubrations 
de  son  travail  ;  maître  de  son  idée,  il  l’avait  développée  et 
longtemps  mûrie;  ce  ne  fut  que  lorsqu’il  se  vit  sûr  de  la 
valeur  de  sa  découverte  qu’il  la  rendit  publique. 

Mais  comme  il  n’est  permis  à  aucun  homme  d’arriver  à  la 
perfection,  Laennec  avait  laissé  incomplètes  quelques  parties 
de  son  travail  :  la  mort  le  surprit  pendant  qu’il  s’efforçait  de 
combler  quelques  lacunes. 

Parmi  les  points  que  cet  auteur  a  laissés  indécis,  se  trouvait 
certainement  la  question  des  bruits  anormaux  des  vaisseaux  ; 
ce  qui  explique  les  nombreux  travaux  qui  se  sont  succédé 
sur  cette  matière.  Citons  au  premier  rang  le  travail  de  M.  le 
professeur  Bouillaud  (1),  qui  a  le  mieux  décrit  les  murmures 
vasculaires,  et  en  a  signalé  la  cause  dans  les  altérations  du 
sang.  Citons  encore  les  recherches  de  M.  Vernois  (2),  celles  de 
M.  Beau  (3),  de  M.  de  Laharpe  (4)  de  MM.  Barlh  et  Roger  (5), 

(1)  Traité  des  maladies  du  coeur. 

(2)  Thèses  de  la  Faculté,  1837,  n°  478. 

(3)  Recherches  sur  les  causes  des  bruits  anormaux  des  artères  iJrch. 
de  méd.,  1838,  t.  1).  ' 

(4)  Nouvelles  recherches  sur  le  bruit  de  soufflet  des  artères  (  dreh , 
de  méd.,  1838  ,  t.  111  ). 

(5)  Précis  d’ ausculta  tion ,  1842. 
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sur  la  cause  de  ces  murmures  :  citons  enfin,  comme  faisant  une 
véritable  révolution  dons l’histoire  de  ces  bruits  anormaux, 
les  travaux  du  docteur  Ogier  Ward  et  deHope,  sur  leur 
siège  et  leur  nature. 

Lorsqu’on  parcourt  toutes  ces  recherches,  on  est  frappé 
de  ce  que  tous  les  observateurs ,  à  l’exception  des  deux 
derniers  que  nous  venons  de  nommer,  regardent  le  mur¬ 
mure  continu  comme  une  simple  inpdifi.cation  du  bruit  de 
soufflet  intermittent,  et  de  ce  que  plusieurs  d’entre  eux  les 
décrivent  simultanément  ;  cependant ,  nous  ne  craignons  pas 
cle  le  dire,  p’est  de  la  description  simultanée  de  ces  deux  pr- 
dres  de,  murmure^  que  naît  tout  le  vague  qui  règne  encore 
sur  cette  matière,  et  c’est  ce  qui  explique  les  nombreux  dis¬ 
sentiments  qui  existent  à  cet  égard  entre  les  auteurs.,  No, ps 
croyons  donc  nécessaire,  avant  d’aller  plqs  |oin,  de  faire 
connaître  les  raisons  sur  lesquelles  le  docteur  Ogier  Wayd  e| 
Hope  se  sont  fondés  pour  contester  l’identité  dps  murmures 
continus  et  intermittents  et  ppur  fixer  le  siège  des  premiers 
dans  les  veines. 

Dans  un  mémoire  peu  étendu,  qu’il  p  publié  dans  lq  Gçizet/e 
médicale  de  Londres  (1837,  t.  XX,  p.  5),  le  docteur  Ogier 
Ward  a  établj  la  nature  yeineuse  du  murmure  continu  d’après 
les  considérations  suivantes,  : 

1°  Le  mliriiiuré  continu  (brilit  de  diable)  s’entend  aussi  bien 
sur  le  trajet  des  veines  jugulaires  externes  que  sur  celui  des  ar¬ 
tères  carotides* 

2°  Les  renforcements  que  ce  bruit  subit  par  suite  du  passage  du 
sang  chassé  par  la  contraction  ventriculaire  clans  Partpre  carotide, 
ne  se  rencontrent  qu’au  niveau  de  cette  artère,  et  pas  ailleurs. 

3Ô  11  suffit,  pouf “ foire  cesser  ce  murmure  (  lorsqu’il  se  passe 
dans  la  veine  jugulaire  externe),  d’une  pression  exercéè  sur  ce 
vaisseau,  pression  tout  à  Fait  insuffisante  pour  faire  cesser  les  bat¬ 
tements  de  l’artèré,  coinine  l’affirme  M.  Bouillaud ,  mais  qui  suffit 
largement  pour  interrompre  la  circulation  du  sang  dans  [p  veine 
jugulaire  externe. 

4°  Le  murmure  continu  sc  renfoycy  sotts  la  prcssiçm,  et  quand 
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on  fait  tourner  ia  tête  du  côLé  opposé  et  relever  le  menton ,  parce 
que ,  dans  ces  circonstances ,  le  calibre  de  la  veine  est  diminué,  et 
par  suite  la  circulation  plus  rapide  dans  son  intérieur^ 

5°  Par  contre,  le  murmure  cesse,  lorsqu’on  fait  tourner  la  tête 
du  côté  opposé,  assez  fortement  pour  effacer  la  veine  et  empêcher 
le  retour  du  sang  vers  le  cœur.  La  dislancé  plus  considérable  que 
lé  sang  a  à  franchir  à  gauche  qu'à  droite  pour  arriver  daij.s  la  veine 
cave  explique  la  fréquence  plus  grande  de  ce  murmure  sur  le  côté 
gauche  du  cou. 

6°  Le  murmure  cesse  lorsqu’on  déplace  le  larynx ,  parce  que  ce 
déplacement  réclame  le  relâchement  des  muscles  de  la  partie  an¬ 
térieure  du  cou,  et  par  suite  de  la  veiné  jugulaire  interne;  ajoutez 
à  cela  que  le  larynx  et  la  trachée  forment  un  plan  sonore  qui  pro¬ 
longe  les  battements  de  l’artère  carotide  et  le  murmure  respira¬ 
toire,  de  manière  à  simuler  parfaitement  un  bruit  de  diable  alors 
qu’il  n’en  existe  pas. 

7°  Un  effort  violent  et  prolongé  produit  un  reflux  dans  les  veines, 
et  par  suite  la  cessation  de  l’afflux  du  sang  et  du  courant  qui  en 
est  la  conséquence.  Les  intermittences  du  bruit  de  diable  tiennent 
à  la  pression  qu’on  exerce  avec  le  stéthoscope  ou  à  la  position  qu’on 
donne  à  la  tête  du  malade. 

La  découverte  du  docteur  Qgier  Ward  ne  fut  pas  appréciée 
comme  elle  méritait  de  l’être,  et  son  travail  fut  bientôt  oublié. 
Mais ,  deux  ans  après ,  un  des  médecins  lçs  plus  remarquables 
dont  l’Angleterre  s’honore ,  le  docteur  Hope ,  en  consacrant 
un  chapitre  à  l’étude  du  murmure  veineux,  rendait  pleine 
et  entière  justice  au  docteur  Ward,  tout  en  signalant  les 
erreurs  dans  lesquelles  il  s’était  laissé  entraincr  (Qu  diseases 
off  the  heurt ,  1839).  Dans  ce  chapitre  ,  qui  est.  un  véritable 
modèle  de  logique  et  d’observation,  le  docteur  Hope  a  cherché 
à  circonscrire  le  murmure  veineux,  en  le  dégageant  des  con¬ 
ditions  accessoires  qui  pouvaient  l’altérer,  et  en  insistant  prin¬ 
cipalement  sur  les  modifications  que  lui  fait  éprouver  la  dias¬ 
tole  artériehe  et  |e  bruit  de  soufflet  intermittent.  Répétant  le 
expériences  du  docteur  Ward,  il  est  arrivé  à  des  résultats 
identiques  pour  tout  ce  qui  est  relatif  à  ty  pression  exercée 
par  le  stéthoscope  qg  par  les  muscles  du  cou ,  et  il  a  çpustaté 
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de  plus  les  renforcements  que  présente  ce  murmure  à  la  fin 
de  chaque  inspiration.  Enfin,  il  a  signalé  comme  autant 
d’erreurs  de  la  part  du  docteur  Ward,  la  fréquence  plus 
grande  du  murmure  continu  sur  les  parties  latérales  gauches 
du  cou,  et  l’explication  qu’il  en  donne,  la  circonstance  d’in¬ 
terruption  de  ce  murmure  par  suite  du  déplacement  du  la¬ 
rynx,  ou  lorsque  le  malade  fait  de  violents  efforts.  Mais  ce 
qu’il  y  a  de  véritablement  capital  dans  ce  chapitre,  relatif  au 
murmure  veineux,  c’est  la  conclusion  qui  termine  l’étude 
des  bruits  musicaux  vasculaires,  conclusion  par  laquelle  il 
rattache  définitivement  les  bruits  musicaux  vasculaires  au 
murmure  veineux ,  dont  ils  ne  sont  qu’un  degré  plus  élevé. 

Après  des  recherches  aussi  étendues  et  aussi  complètes ,  ne 
doit-on  pas  s’étonner  que  ces  expériences  et  ces  recherches 
n’aient  pas  été  reprises  en  France  ?  et  ne  faut-il  pas  attribuer 
le  retard  où  nous  sommes  à  la  répulsion  que  l’esprit  humain 
éprouve  généralement  pour  tout  ce  qui  est  nouveau  et  qui 
sort  des  règles  ordinaires? 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  a  un  an,  époque  à  laquelle  nous  avons 
publié  notre  Manuel  des  maladies  du  cœur,  nous  avions 
appelé  l’attention  sur  les  découvertes  du  docteur  Ward  et  de 
Hope  ;  nous  ne  possédions  pas  encore  à  cette  époque  assez  de 
faits  pour  abandonner  la  Toute  généralement  suivie.  Cependant 
notre  croyance  était  ébranlée.  Aujourd’hui,  les  faits  sont  trop 
nombreux  et  parlent  trop  hautpour  que  nous  puissions  hésiter. 

Nous  nous  proposons,  dans  ce  mémoire,  d’abord  de  décrire 
le  murmure  continu  (1),  indépendamment  des  modifications 
que  peut  lui  imprimer  le  bruit  de  diastole  artérielle,  ou  le  bruit 
de  soufflet  intermittent  ;  de  faire  connaître  les  changements 
que  ces  derniers  éléments  introduisent  dans  ce  murmure;  en¬ 
suite,  de  poser  les  Conditions  et  les  causes  de  ce  phénomène, 
d’en  rechercher  le  siège  et  la  nature;  enfin,  d’en  établir  la 


(1)  Il  est  bien  entendu  qu’il  ne  s’aqit  ici  que  du  murmure  con¬ 
tinu  qu’on  entend  sur  les  parties  latérales  du  cou. 
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valeur  séméiologique.  Les  faits  que  coutieut  ce  travail  ne  sont 
pas  absolument  nouveaux,  quoiqu’ils  soient  généralement 
peu  connus ,  et  ils  ne  nous  appartiennent  pas  pour  la  plupart, 
ce  qui  fait  qu’il  nous  en  coûtera  peu  d’être  impartial.  Au 
reste,  nous  garantissons  l’exactitude  des  descriptions;  elles 
ont  toutes  été  tracées  d’après  des  observations  recueillies  au 
lit  des  malades,  en  présence  d’un  grand  nombre  d’élèves. 

I.  Caractères  du  murmure  continu.  —  Ce  n’est  pas  une 
chose  bien  commune  que  le  murmure  continu  simple  et  sans 
mélange  de  bruit  artériel,  ou  de  bruit  de  soufflet  intermittent. 
Cependant  il  n’est  pas  bien  difficile ,  dans  les  hôpitaux  où  sont 
rassemblés  un  grand  nombre  de  malades ,  et  surtout  de 
femmes  chlorotiques,  d’en  trouver  un  exemple,  sinon  très- 
satisfaisant,  du  moins  assez  concluant  pour  l’étude  de  ce  phé¬ 
nomène. 

Avant  de  passer  à  la  description  du  murmure  continu,  il 
importe  de  faire  connaître  le  procédé  qu’il  faut  suivre  dans 
sa  recherche  sur  les  parties  latérales  du  cou  :  «  une  circonstance 
bien  digne  de  remarque,  a  ditM.  Bouillaud,  c’est  que  le  bruit 
de  diable  cesse  tout  à  coup  quelquefois,  puis  revient,  sans 
qu’on  puisse,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  déterminer  la 
cause  de  cette  intermittence  capricieuse,  dont  la  durée  n’est 
soumise  à  aucune  régularité ,  à  aucune  loi  connue.  » 

Eh  bien,  cette  intermittence  capricieuse  ne  dépend  que 
du  procédé  que  l’on  emploie  pour  rechercher  ce  murmure  :  il 
ne  nous  est  pas  arrivé  une  seule  fois ,  depuis  quatre  ans ,  de  ne 
pas  faire  reparaître  ce  phénomène  à  volonté,  toutes  les  fois 
que  nous  employions  le  procédé  que  nous  allons  faire  con¬ 
naître  :  la  personne  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  peut  être 
examinée  debout  ou  couchée  :  dans  ces  deux  circonstances, 
il  faut  que  le  cou  soit  tendu  et  tenu  droit,  le  menton  relevé , 
et  la  face  légèrement  tournée  du  côté  opposé  à  celui  que  l’on 
ausculte.  Saisissant  le  stéthoscope  comme  une  plume  à  écrire, 
on  l’applique  immédiatement  au-dessus  de  la  clavicule,  dans 
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le  triangle  sus-claviculaire,  de  manière  que  le  bord  du  sté¬ 
thoscope  ne  porte  que  très-peu  sur  la  portion  claviculaire  du 
sterno-mastoïdien;  appliquant  l’oreille  sur  le  stéthoscope,  on 
comprime  assez  fortement  lé  triangle  sus-claviculaire ,  et  on 
écoute  attentivement  les  bruits  qui  se  produisent  dans  cette 
circonstance.  On  diminue  ensuite  graduellement  la  pression  ; 
et  c’est  souvent  au  moment  où  la  pression  est  tellement  légère, 
que  le  Stéthoscope  comprime  seulement  par  son  poids,  c’est  à 
ce  moment ,  disons-nous,  que  le  murmure  continu  simple  se 
fait  entendre,  lorsqu’il  Se  passe  dans  les  vaisseaux  superficiels. 
Dans  le  cas  où  ce  premier  examen  ne  donne  aucun  résultat, 
on  applique  de  nouveau  le  stéthoscope  au-dessus  de  la  clavi¬ 
cule,  mais  plus  en  avant,  de  manière  que  le  bord  antérieur 
de  cet  instrument  vienne  tomber  dans  l’intervalle  des  deux 
faisceaux  musculaires  du  sterno-mastoïdien;  une  pression 
assez  forte,  qu’ori  diminue  ensuite  graduellement ,  ne  tarde  pas 
à  développer  le  murmure  continu.  Ajoutons  que  cet  examen 
doit  être  pratiqué  des  deux  côtés  du  cou,  et  qu’il  est  d’usage 
de  commencer  par  le  côté  droit. 

Arrivons  maintenant  à  la  description  du  murmure  continu. 

«Dans  des  cas  très-rares,  dit  Laennec,  le  bruit  de  soufflet, 
dans  les  carotides  surtout  et  même  dans  le  cœur ,  se 
change  en  un  murmure  continu ,  analogue  à  celui  de  la  mer 
ou  à  celui  qu’on  entend  lorsqu’on  approche  de  son  oreille 
un  gros  coquillage  univalve  :  alors  on  ne  peut  plus  distin¬ 
guer,  ou  on  ne  distingue  que  faiblement,  la  saccade  où  la 

diastole  artérielle . »  Et  plus  loin  :  «D’autres  fois  il  est 

diffus  et  semble  se  faire  dans  un  espace  beaucoup  plus  vaste 
que  l’artère  ou  le  cœur,  dont  on  ne  sent  plus  l’impulsion  ou 
la  forme.  »  (  De  i Auscultation ,  1. 11 ,  p.  422.*  ) 

Nous  avons  cité  ces  deux  passages  de  Laennec  comme 
exemple  de  la  fidélité  avec  laquelle  cet  auteur  décrivait  les 
phénomènes  fournis  par Tauscultation ,  alors  même  qu’il  con¬ 
fondait  ces  phénomènes  avec  d’auffés,  et  qu’il  Se  trompait  sUi* 
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leur  cause.  Le  murmure  continu  est  en  effet  un  bruit  assez 
sourd,  d’un  ton  bas,  qui  n’est  pas,  à  proprement  parler,  Continu  ; 
car  ce  n’est  pas  ce  qu’on  appelle  en  musique,  un  son  filé;  c’est 
une  série  d’oscillations ,  de  vibrations  sonores  ;  c’est  un  sorte 
de  tournoiement,  de  toùiMllbnne nient  des  sons,  que  nous 
ne  pouvons  mieux  comparer  qu’à  ce  tournoiement  dont  sont 
affectées  les  molécules  liquides ,  lorsqu’on  ouvre  une  soupape 
placée  à  la  base  du  vase  qui  les  renferme. 

Le  murmure  continu  se  change  peu  à  peu ,  si  on  poursuit 
l’expérience,  et  sans  augmenter  le  moins  du  monde  la  pres¬ 
sion,  en  un  murmure  ronflant,  mugissant,  sibilant,  musical 
môme  ;  et  l’on  verra  bienlôL  que  l’augmentation  de  la  pression 
lui  imprime  bien  plus  rapidement  encore  des  modifications 
analogues.'  Indépendamment  de  ce  renforcement  graduel, 
et  qui  résulte  de  la  prolongation  même  de  l’expérience ,  le 
murmure  continu  présehte  de  petits  renforcements,  qui  sont 
parfaitement  en  rapport  avec  les  mouvements  respiratoires  du 
sujet.  Ces  renforcements  se  montrent  à  la  fin  de  l’inspiration , 
au  moment  de  la  plus  grande  dilatation  de  la  poitrine.  Ils  sont 
tout  à  fait  en  raison  directe  de  l’étendue  des  mouvements  res¬ 
piratoires. 

Le  murmure  continu  se  renforce  encore  et  prend  une  in¬ 
tensité  beaucoup  plus  grande  toutes  les  fois  qu'on  place  le 
vaisseau  qui  en  est  le  siège  dans  un  grand  état  de  tension  : 
c’est  ainsi  qu’il  suffit  de  faire  tourner  le  menton  du  côté  op¬ 
posé  à  celui  qu’on  examine  pour  doubler,  tripler  même  la 
fôrce  du  murmure,  et  lui  faire  parcourir  toute  l’échelle  d’aug¬ 
mentation  que  nous  avons  fait  connaître. 

Une  chose  curieuse  dans  l’histoire  des  murmures  continus, 
c’est  leur  intensité  extrême  du  côté  droit,  leur  faiblesse,  leur 
rareté  même  du  côté  gauche  du  cou.  Aussi,  à  l’exemple  de 
Ilope ,  de  M.  Vernois ,  çle  MM.  Barth  et  Roger  et  de  quelques 
autres  auteurs,  sommes-nous  forcé  de  nous  mettre  en  oppo¬ 
sition  avec  M.  le  professeur  Bouillaud,  qui  dit  les  avoir-  réri- 
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contrés  plus  souvent  du  côté  gauche  que  du  côté  droit;  nous 
dirons  plus  loin  dans  quelle  proportion  relative  nous  avons 
rencontré  ces  murmures,  et  nous  chercherons  à  expliquer 
cette  anomalie  apparente. 

Constamment  le  murmure  continu  se  suspend  lorsqu’on 
pose  le  doigt  au-dessus  du  stéthoscope,  sur  le  trajet  du  vais¬ 
seau  qui  donne  naissance  au  murmure.  Il  suffit  d’une  pression 
très-légère  pour  les  vaisseaux  superficiels ,  et  le  murmure  se 
suspend  entièrement  ;  pour  les  vaisseaux  profonds,  la  pression 
exercée  par  la  pulpe  du  doigt  doit  être  un  peu  plus  forte,  et 
le  murmure  continu  cesse  presque  complètement.  Nous  disons 
presque  complètement,  et  avec  intention  :  c’est  que,  en 
effet,  sur  les  parties  latérales  du  cou,  profondément,  les 
vaisseaux  sont  tellement  multipliés ,  superposés  en  si  grand 
nombre,  qu’il  serait  très-difficile,  impossible  même,  d’inter¬ 
rompre  la  circulation  dans  tous  ces  vaisseaux  à  la  fois.  Ainsi 
qu’on  le  verra  plus  tard ,  la  pression  ne  doit  être  exercée  que 
sur  le  vaisseau  le  plus  important  de  cette  région. 

Le  murmure  continu  présente  aussi  des  modifications  qui 
sont  en  rapport  avec  la  pression  que  l’on  exerce  sur  le  vaisseau 
dans  lequel  il  se  produit  (1).  Le  type  du  murmure  continu 
est  en  général  un  bourdonnement  sourd.  Mais  si,  avec  l’ins¬ 
trument,  on  augmente  graduellement  la  pression,  le  mur¬ 
mure,  de  bourdonnant  qu’il  était,  devient  ronflant,  puis 
sibilant.  Enfin ,  si  l’on  exagère  encore  plus  la  pression ,  des 
sons  musicaux  d’une  pureté  et  d’une  délicatesse  extrêmes, 
semblables  à  ceux  que  l’on  produit  sur  les  notes  les  plus  ële- 


(1)  H  est  bien  entendu  que  toutes  ces  remarques  ne  peuvent 
s’appliquer  aux  murmures  continus  qui  se  passent  dans  les  vais¬ 
seaux  superficiels,  puisque  la  pression,  pour  peu  qu’elle  soit 
exagérée,  suffit  pour  effacer  le  calibre  du  vaisseau.  D’un  autre 
côté,  la  pression  que  l’on  exerce  sur  les  vaisseaux  profonds  ne 
doit  pas  être  non  plus  trop  forte,  car  alors  le  murmure  ne  serait 
plus  perçu. 
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vées  de  cet  instrument  populaire  appelé  harmonica,  se 
mêlent  au  murmure  sibilant,  surtout  à  la  fin  de  l’inspiration; 
mais  jamais  il  n’existe  de  murmure  musical  proprement  dit  : 
ces  modulations,  queLaennec  a  notées  avec  tant  de  bonheur 
dans  ce  qu’il  appelle  le  chant  des  artères,  se  retrouvent 
souvent,  mais  sans  arriver  jamais  à  la  justesse  d’un  véritable 
chant  musical  :  il  y  a  des  quarts  de  ton,  des  cinquièmes  de 
ton  de  différence  ;  mais  ce  que  Laennec  n’a  pas  noté ,  et  ce 
qui  est  constant,  c’est,  avec  ces  espèces  de  chants  vasculaires, 
le  murmure  continu,  bourdonnant  ou  sibilant.  Jamais  ces 
notes  musicales  ne  se  succèdent  immédiatement  :  il  y  a  tou¬ 
jours  un  intervalle  entre  elles;  et  cet  intervalle  est  rempli  par 
le  murmure  continu.  La  meilleure  idée  qu’on  puisse  prendre 
de  ces  chants  des  vaisseaux  est  de  les  comparer  à  ces  tutti,  à 
ces  rentrées  des  orchestres  modernes ,  dans  lesquelles  quel¬ 
ques  instruments  aigus,  tels  que  la  petite  flûte  ou  le  flageolet, 
jettent ,  de  temps  en  temps ,  quelques  notes  très-élevées. 

L’attitude  du  sujet  soumis  à  l’expérience,  son  état  d’agita¬ 
tion  ou  de  repos,  exercent  de  l’influence  sur  l’intensité  et  la 
nature  même  du  murmure  :  chez  un  individu  qui  vient  de 
faire  une  course  rapide ,  ou  qui  est  en  proie  à  une  émotion 
morale ,  chez  lequel,  par  conséquent,  la  circulation  s’accomplit 
avec  plus  de  rapidité  qu’à  l’ordinaire ,  le  murmure  est  à  son 
maximum  d’intensité,  et  on  pourra  le  trouver  au  premier 
abord  sibilant  et  même  musical.  Si  on  examine  le  malade 
debout ,  le  murmure  continu  a  toujours  plus  d’intensité  que 
lorsque  le  malade  est  couché.  Si,  comme  l’a  fait  remarquer 
M.  Vernois ,  on  abaisse  graduellement  la  tête  du  malade,  de 
manière  à  finir  par  la  placer  au-dessous  de  l’axe  du  corps , 
par  exemple ,  si  on  la  laisse  pendre  hors  du  lit,  le  murmure 
perd  considérablement  de  son  intensité ,  disparaît  même 
quelquefois  ;  au  reste ,  pour  saisir  toutes  ces  modifications ,  il 
faut  n’examiner  le  malade  que  deux  ou  trois  minutes  après 
qu’il  a  été  placé  dans  cette  nouvelle  position;  il  faut  attendre 


414  MURMURE  VASCULAIRE.  ' 

enfin  qu’il  commence  à  se  produire  une  congestion  sanguine 
vers  la  tète. 

«  Si  l’on  saisit  le  larynx ,  dit  M.  Bouillaud,  et  qu’on  l’éloi¬ 
gne  de  l’artère  ronflante ,  le  bruit  diminue  tout  à  coup ,  et 
même  disparait  complètement  Si  ,  comme  M.  Donné  en  a  le 
premier  fait  la  remarque,  le  sujet  qu’on  ausculte  fait  un 
effort  prolongé,  le  bruit  de  diable  cesse  comme  par  enchan¬ 
tement  à  l’instant  même!  » 

A  l’exemple  de  Hope ,  nous  ayons  vérifié  ces  deux  asser¬ 
tions  de  M.  Bouillaud,  et  comme  lui,  nous  n’avons  pu  en 
reconnaître  l’exactitude  :  toutes  les  fois  que  nous  avons  dé¬ 
placé  le  larynx ,  en  ayant  la  précaution  de  ne  pas  tendre  la 
peau  sous  le  stéthoscope,  le  murmure:,  au  lieu  de  diminuer, 
apris,  par  le  déplacement  de  ce  conduit,  une  intensité  extrême; 
quant  au  phénomène  de  l’effort,  il  ne  nous  a  paru  modifier 
l’intensité  du  murmure  qu’en  ce  sens  qu’il  privait  ce.  dernier 
des  renforcements  partiels  qui  accompagnent  chaque  inspira¬ 
tion;  mais  le  murmure  n’était  pas  Je  moins  du  monde  sup¬ 
primé. 

Tel  est  le  murmure  continu  dans  son  essence  et  dans  ses 
variétés,  indépendamment  des  renforcements  qui  peuvent 
lui  être  fournis  par  la  saccade  ou  la  diastole,  artérielle,  ou 
encore  par  le  bruit  de  soufflet  intermittent  qui  s’accomplit 
dans  l’artère  e^mêine c’est  en  effet  avec  cette  complica¬ 
tion  que  le  murmure  continu  se  présente  le  plus  souvent, 
et  c’est  ce  phénomène  miste  qui  a  été  décrit  par  M.  Bouillaud 
sous  le  nom  de  bruit  de  soufflet  à  double,  courant ,  de  bruit 
de  diable.  La  description  qu’en  a  faite  cet  auteur  est  un 
chef-d’œuvre  d’observation,  et  nous  ne  saurions  mieux  faire 
que  de  la  placer  ici  :  «  Le  bruit  de  soufflet  qui  nous  occupe, 
dit- il ,  est  très-fort,  large,  diffus,  et  ressemble  au  bruit 
d’un  soufflet  de  forge  plutôt  qu’à  celui  d’un  soufflet  ordinaire. 
Des  deux  bruits  qui  le  constituent  en  se  succédant  presque 
sans  intervalle  appréciable  ,  le  premier  est  beaucoup  plus  fort 
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que  le  second  ;  bien  que  continu  en  apparence,  ce  bruit 
présente  des  renforcements  ,  des  espèces  de  paroxysmes  ré¬ 
guliers  ,  coïncidant  toujours  avec  la  diastole  artérielle  .  et 

la  systole  ventriculaire . ;  de  même  que  le  ronflement  du 

diable,  quoique  continu  ,  devient  cependant  plus  fort  et  plus 
aigu  à  chaque  nouveau  coup  de  fouet  qu’on  imprime  à  l’ins¬ 
trument;  ainsi  le  bruit  de  diable  artériel,  également  continu, 
se  renforce  et  augmente  d’activité  à  chaque  systole  ventricu¬ 
laire  qui  agite  et  fouette  pour  ainsi  dire  les  artères.  » 

Nous  n’avons  que  quelques  mots  à  ajouter  à  cette  descrip¬ 
tion.  Le  murmure  continu  avec  renforcement  est  certaine¬ 
ment  constitué  par  deux  bruits,  le  premier  beaucoup  plus 
fort  que  le  second;  mais  comme  il  faut  distinguer  la  force, 
l’intensité  du  son,  de  son  ton,  de  son  élévation  dans  l’échelle 
musicale,  nous  dirons  que  la  première  portion  du  murmure 
est  toujours  plus  élevée,  musicalement  parlant,  que  la  se¬ 
conde  ;  il  y  a  souvent  un  demi-ton  et  môme  un  ton  de  diffé¬ 
rence.  En  outre,  le  caractère  diffus  de  ce  phénomène  donne 
tout  à  fait  la  sensation  de  courants  qui  marchent  en  sens  con¬ 
traires  et  dans  des  vaisseaux  différents.  C’est  bien  là  ce  qui 
avait  frappé  M.  Bouillaud,  et  lui  avait  fait  appeler  ce  phéno¬ 
mène  bruit  de  soufflet  à  double  courant. 

Le  bruit  de  soufflet  à  double  courant  peut  subir  toutes  les 
modifications  que  nous  avons  notées  pour  le  murmure  con¬ 
tinu,  avec  cette  particularité  qu’il  y  a  toujours  un  renforce¬ 
ment  qui  correspond  à  la  diastole  artérielle;  autrement  dit, 
le  bruit  de  la  saccade  de  l’artère  couvre  dans  ce  moment  le 
murmure  continu;  et  la  preuve ,  c’est  qu’il  nous  est  arrivé 
quelquefois,  lorsque  les  battements  artériels  ne  s’accomplis¬ 
saient  pas  avec  trop  de  force,  de  pouvoir  distinguer,  à  tra¬ 
vers  le  bruit  de  soufflet  intermittcntqui  se  passait  dans  l'artère 
carotide  elle-même ,  le  murmure  continu  qui  avait  lieu  dans 
le  vaisseau  voisin:  ainsi  donc,  le  murmure  continu,  compliqué 
du  murmure  intermittent  dë  l’artère  carotide,  peut  devenir 
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successivement  ronflant,  mugissant,  sibilant,  musical  même. 
Mais  qu’on  ne  croie  pas  que  le  passage  du  sang  dans  l’artère 
ait  pour  résultat,  par  exemple,  d’augmenter  l’intensité  du 
bruit  musical  :  ce  bruit  reste  le  même,  et  disparait  même 
quelquefois  au  moment  de  la  diastole  artérielle;  ce  n’est  qu’à 
la  fin  de  cette  diastole  qu’il  réparait  et  qu’il  se  montre  avec 
tous  ses  caractères  les  plus  variés.  Dans  le  cas  où  le  souffle  in¬ 
termittent  artériel  n’a  pas  trop  d’intensité,  on  perçoit  encore 
le  murmure  musical  pendant  toute  sa  durée,  et  comme  à  tra¬ 
vers  le  bruit  artériel.  La  pression  fait  subir  au  bruit  de  soufflet 
à  double  courant  les  mêmes  modifications  qu’au  murmure 
continu,  à  moins  qu’on  n’exerce  une  pression  trop  forte;  alors 
on  cesse  d’entendre  le  murmure  continu ,  mais ,  quelque  forte 
que  soit  la  pression,  on  ne  fait  pas  disparaître  le  bruit  de 
soufflet  intermittent. 

Comme  le  murmure  continu ,  le  bruit  de  soufflet  à  double 
courant  a  son  maximum  d’intensité  à  droite;  il  arrive  même 
très-souvent  qu’on  ne  trouve  que  le  bruit  de  soufflet  inter¬ 
mittent  à  gauche. 

Si  le  sujet  soumis  à  l’expérience  est  en  proie  à  de  l’agita¬ 
tion  ,  le  murmure  mixte  augmente  d’intensité  dans  les  deux 
portions  qui  le  constituent.  11  en  est  de  même  dans  la  position 
verticale  ;  il  diminue  au  contraire  d’intensité  quand  le  sujet 
est  dans  la  position  déclive ,  et  surtout  quand  on  produit  une 
espèce  de  congestion  veineuse  vers  la  tète  ;  mais  jamais ,  dans 
cette  circonstance ,  le  bruit  de  soufflet  intermittent  ne  dispa¬ 
raît  complètement  :  il  s’affaiblit  seulement  un  peu ,  tandis  que 
son  congénère  ne  se  perçoit  plus  du  tout.  Ajoutons  que  le 
déplacement  du  larynx  et  les  circonstances  de  l’effort  que 
fait  le  malade  n’ont  pas  plus  d’influence  sur  la  permanence 
du  murmure  mixte  qu’elles  n’en  ont  sur  celle  du  murmure 
continu. 

Nous  arrivons  maintenant  à  une  circonstance  des  plus  cu¬ 
rieuses  dans  l’histoire  du  murmure  continu  mixte;  et  c’est  à 
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une  expérience  qui  nous  est  propre  que  nous  devons  ce  ré¬ 
sultat  :  Ilope  avait  bien  ditque,  pour  suspendre  ce  qu’il  appelle 
le  murmure  veineux,  il  suffisait  de  presser  transversalement, 
avec  le  doigt,  au-dessus  du  stéthoscope,  de  manière  à  obli¬ 
térer  les  veines  superficielles  ou  les  veines  profondes  du  cou  , 
sans  oblitérer  la  carotide.  Mais  ce  qu’il  n’a  pas  dit,  et  ce  qui 
est  une .  chose  importante  pour  déterminer  la  nature  et  le 
siège  du  murmure,  c’est  que  cette  pression,  exercée  avec 
adresse  et  légèreté ,  suspend  la  portion  continue  du  murmure 
sans  altérer  en  aucune  manière  le  bruit  de  soufflet  inter¬ 
mittent.  C’est  une  expérience  que  nous  devrons  rappeler 
plus  tard  ,  quand  nous  arriverons  à  l’étude  du  siège  du  mur¬ 
mure  continu  vasculaire  simple  et  composé. 

II.  Causés  et  fréquence  du  murmure  continu.  —  Pour 
éclairer  ces  deux  points,  et  particulièrement  le  dernier,  il  était 
nécessaire  d’examiner  un  très-grand  nombre  de  malades,  et 
de  rechercher  quelles  [étaient  les  conditions  que  présentaient 
les  individus  chez  lesquels  on  trouvait  ces  murmures.  Voici 
comment  nous  avons  procédé  :  dans  la  dernière  quinzaine  du 
mois  de  décembre  1842,  nous  avons  ausculté  sous  ce  rapport 
tous  les  malades  que  renfermait  l’Hôlel-Dieu,  au  nombre  de 
608.  Sur  ce  nombre ,  205  se  trouvaient  dans  les  salles  de  chi¬ 
rurgie,  et  403  dans  les  salles  de  médecine.  382  apparte¬ 
naient  au  sexe  masculin ,  226  au  sexe  féminin  Sur  les  205 
malades  de  chirurgie,  on  ne  comptait  que  62  femmes;  sur 
les  403  malades  de  médecine,  les  femmes  étaient  au  nombre 
de  226. 

Sur  les  163 hommes  des  salles  de  chirurgie,  2  seulement 
présentaient  du  murmure  continu  (1  sur  76).  Sur  les  62  fem¬ 
mes  des  mêmes  salles,  2  offraient  ce  murmure  à  un  assez 
haut  degré  (1  sur  26). 

Dans  les  salles  de  médecine,  le  murmure  continu  était  plus 
fréquent  ,  mais  seulement  chez  les  femmes  :  car  sur  229  hom¬ 
mes,  qui  formaient  à  cette  époque  la  population  des  salles  mé- 
IV0  -  ii.  27 
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dicales ,  on  ne  trouvait  ce  murmure  que  4  fois  ;  tandis  que 
sürlës  174  fémmes,  ce  bruit  continu  se  montrait  chez  19 
(à  peu  près  1  sur  10). 

Sur  ces  27  cas  dans  lesquels  le  murmure  contihu  s’est  pré- 
séiité,  le  phénomène  s’est  montré  :  du  côté  droit  seulement 
2i  fois  ;  des  deux  côtés  6  fois. 

Dans  ces  6  derniers  cas ,  une  seule  fois  le  murmure  avait  son 
maximum  d’iritënsité  à  gauche;  dans  les  21  autres,  on  ne  trou¬ 
vait  du  côté  gauche  que  le  bruit  de  soufflet  intermittent. 

Si,  pour  compléter  ce  résultat,  nous  ajoutons  le  résumé  de 
21  autres  observations  que  noiis  avons  recueillies,  nous  trou¬ 
vons  que  le  murmure  continu  s’est  montré,  sur  48  fois,  du 
côté  droit  seulement,  36;  des  dfeux  côtés,  12,  et  2  fois,  dans 
cette  dernière  circonstance,  avec  maximum  d’intensité  du  côté 
gauche. 

11  résulté  dé  cë  qui  précède  que  nous  h’avôns  jamais  trouvé 
le  murmuré  continu  du  côté  gâiichè,  sans  le  rencontrer  en 
même  tënrips  clü  côté  droit;  et  que,  règle  générale,  ce  mur¬ 
muré  a  son  maximum  d’intensité  du  côté  droit  (1). 

Jetons  un  coup  d’œil  rapide  sur  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  së  trouvaient  placés  les  individus  qtii  nous  ont  fourni 
des  observations  dè  murmure  continu  : 

Cës  48  sujets  étaient  répartis  comme  suit ,  soiis  le  rapport 
de  l’âge  : 


(1)  On  sera  sans  doute  étonné  de  la  différence  qui  existe  entre 
nos  résultats  et  ceux  de  M.  Vernois  :  ainsi,  par  exemple,  cet  ob- 
SfervatëUr  dit  quë  le  brtiit  dè  sotifflé  continu  est  plus  fréquent  que 
leisouffle  intermittent,  du  moins  quant  aux  carotides,  tandis  que 
nous  sommes  arrivé  à  un  résultat  tout  contraire.  Mais  nous  de¬ 
vons  dire  que  M.  Vernois  opérait  sur  un  grand  nombre  de  jeunes 
sujets  :  ainsi  il  a  examiné  400  femmes  adultes ,  50  filles  au-dessous 
de  15  ans,  100  garçons  dli-dessous  dè  t  fl  ah  s  ,50  hhmhiës  adultes  ; 
tandis  que  nous  n’avons  examiné  que  des  , sujets  au-dessus  de  15 
ans,  par  le  fait  de  la  nature  même  de  l’hôpital  dans  lequel  nous 
étions  placé. 
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de  lu  à  20 .  7 

2(1  à  30 . 30 

•30  à  40 . 8 

40  à  50 . 2 

à  61  ans .  1 

Total  .  .  . .  48 


D’où  il  suit  que  L’âge  de  20  à  30  ans  est  cëltli  qtii  favorise 
le  plus  la  production  du  tnurhnire  continu. 

Sous  le  rapport  du  sexe,  nous  trouvons  42  fënnîies  et  6 
hommes;  preuve  d’une  espèce  d’ élection  du  murmure  Continu 
pour  le  sexe  féminin. 

L’étude  des  professions  üe  nous  a  conduit  à  aüfcuii  résultat 
satisfaisant  11  n’en  est  pas  de  même  de  l’examen  de  la  con¬ 
stitution.  s 

De  nos  48  sujets^  presque  tous  offraient,  à  uh  haut  dëgfé,  iè 
type  de  la  constitution  lilolle,  du  tempérament  lymphatique  ; 
c’est-à-dire  que  les  chairs  étaient  fiasques,  la  peau  d’uhe 
teinte  plus  OU  moins  pâle,  quelquefois  Cependant  avec  Co¬ 
loration  des  pomniettes;  lé  squelette  inâl  développé,  la  poi¬ 
trine  étroite,  les  cheveux  blonds  ou  châtain  clair....  etc.  TOtis 
nos  malades,  à  quelques  exceptions  près,  avaient  un  peu 
d’embonpoint,  quelques  femihës  avaient  thème  unembohpdint 
remarquable,  ët  Ce  frétaient  Certainement  pàs  céltès  qui  pré¬ 
sentaient  le  murmure  continu  le  plus  faible;  chez  3  de  nos  48 
malades*  nous  n’avons  pu  trouver  d’autre  cause  de  cê  phé¬ 
nomène  que  la  faiblesse  même  de  leur  constitution. 

L’étude  de  la  menstruation  nous  a  fourni  encore  des  rensei¬ 
gnements  utiles  :  sur  les  42  femmes  chez  lesquelles  nous  avons 
rehcontré  ce  murmure,  iO  étaient  très-mal  réglées,  sous  le 
rapport  de  la  quantité  et  de  l’intervalle  des  époques*  1  ne 
l’était  plus  depuis  longtemps  (âgée  de  61  ans),  1  était  enceinte 
de  3  mois,  4  étaient  accouchées  récemment  (1). 

(I)  On  voil  encore  combien  nos  résultat»  diffèrent  de  ceux  de 
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L’influence  des  maladies,  ou  plutôt  des  conditions  patho¬ 
logiques  qui  en  sont  la  conséquence ,  est  encore  plus  forte 
sur  la  production  du  murmure  continu  :  de  nos  42  malades 
du  sexe  féminin,  17  étaient  chlorotiques  ;  15  étaient  dans  un 
état  anémique  plus  ou  moins  avancé,  produit  soit  par  des 
pertes  de  sang  artificielles  ou  naturelles,  soit  par  des  fonctions 
débilitantes,  soit  par  des  privations  de  toute  nature;  une 
d’elles  avait  un  catarrhe  pulmonaire  chronique ,  qui  l’avait 
plongée  dans  un  affaiblissement  extrême;  3  avaient  des  tu¬ 
bercules  pulmonaires ,  avec  un  état  anémique  assez  prononcé  ; 
1  avait  une  maladie  du  cœur,  en  même  temps  qu’une  affec¬ 
tion  chlorotique  ;1  était  affectée  d’une  fistule  vésico-vaginale 
avec  aménorrhée  depuis  plus  d’un  an;  1  avait  une  antéversion 
de  l’utérus;  si,  à  ces  39  malades,  on  ajoute  une  femme  en¬ 
ceinte,  et  2  autres  chez  lesquelles  on  ne  trouvait  d’autre 
cause  que  leur  constitution  même,  on  aura  le  nombre  42. 

Sur  les  6  hommes,  3  étaient  anémiques,  1  avait  un  catarrhe 
pulmonaire  chronique;  le  5°  avait  une  maladie  du  cœur  de¬ 
puis  2  ans;  quant  au  6e,  c’était  un  jeune  homme  lympha¬ 
tique,  blond,  décoloré,  affecté  d’une  ophthalmie  scrofuleuse 
rebelle. 

Telles  sont  les  causes  occasionnelles  du  murmure  continu. 
Quant  aux  causes  physiques  de  ce  murmure,  nous  renvoyons 
au  paragraphe  qui  traitera  de  la  nature  de  ce  bruit. 

III.  Siège  du  murmure  continu. — N’est-il  pas  naturel  de 
placer  la  cause  d’un  phénomène  continu,  comme  ce  murmure, 
dans  une  cause  continue,  et  par  suite  dans  la  circulation  vei- 


M.  Vérriois,  qui,  sur  165  femmes  qui  présentaient  clés  bruits  dans 
les  artères  ,  en  a  trouvé  135  bien  réglées ,  et  30  mal.  D’où  M.  Yernois 
conolut  qu’une  femme  ,  réglée  bien  ou  mal,  peut  également  offrir 
des  bruits  de  souffle  (  ce  que  nous  accordons);  et  plutôt  même  celles 
qui  sont  bien  réglées  que  celles  qui  le  sont  mal  (ce  qùe  nous  contes¬ 
tons  de  la  manière  la  plus  formelle). 
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neuse  continue,  comme  ce  phénomène  ?  est-ce  donc  que  la  pro¬ 
duction  d’un  murmure  dans  les  veines  est  une  chose  qui  répu¬ 
gne  à  la  raison  et  aux  lois  de  la  physique  (1)?  Les  veines  ne  sont- 
elles  pas  des  artères ,  à  l’exception  de  la  membrane  moyenne 
qui  leur  manque,  et  de  quelques  appendices  membraneux  qui 
existent  dans  leur  intérieur?  leurs  parois  ne  sont-elles  pas  plus 
minces  que  celles  des  artères ,  et  par  conséquent  dans  des 
conditions  plus  favorables  pour  vibrer?  ne  sont-elles  pas  par¬ 
courues  incessamment  par  un  courant  sanguin  rapide  et  con¬ 
tinu,  de  la  rapidité  duquel  on  peut  se  faire  une  idée  en  pra¬ 
tiquant  une  saignée ,  rapidité  qui  est  elle-même  en  rapport 
avec  la  rapidité  du  sang'qui  arrive  par  les  vaisseaux  artériels 
dans  les  capillaires?  C’est  en  vain  qu’on  invoquerait  le  défaut 
de  tension  des  parois  de  ces  vaisseaux  :  ce  qui  est  vrai  pour 
les  autres  régions  du  corps  ne  l’est  pas  du  tout  pour  les  veines 
du  cou,  auxquelles  on  donne  très-facilement  de  la  tension  en 
relevant  la  tête,  et  en  tournant  légèrement  le  menton  du  côté 
opposé  à  celui  que  l’on  examine. 

Nous  ne  nous  flattons  pas  que  ces  réflexions  soient  d’un 
grand  poids  aux  yeux  des  hommes  positifs  qui ,  avant  tout , 
veulent  des  faits;  mais  nous  sommes,  d’autre  part,  en  mesure 
de  les  suivre  sur  ce  terrain.  Quelques  mots  auparavant  sur 
les  veines  du  cou  :  parmi  ces  veines ,  trois  seulement  ont  une 
assez  grande  importance,  la  veine  jugulaire  externe,  la  ju¬ 
gulaire  antérieure  et  la  jugulaire  interne  ;  les  deux  premières, 
superficielles-,  la  dernière,  profonde.  La  jugulaire  externe  est 
limitée  supérieurement  par  le  col  du  condylc  de  la  mâchoire 
inférieure;  en  bas,  par  la  clavicule,  derrière  laquelle  elle  s’a- 


(1)  Quelques  recherches  d’auscultation  que  nous  avons  faites 
dans  ces  derniers  temps  nous  font  penser  que  l’on  peut ,  dans 
certaines  circonstances,  chez  des  sujets  jeunes  et  délicats,  déve¬ 
lopper  artificiellement  des  murmures  continus  dans  les  vaisseaux 
veineux  du  cou,  en  accélérant  violemment  la  circulation  veineuse. 
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bouche  dans  la  veine  sous-clavière ,  immédiatement  en  dehors 
de  la  veine  jugulaire  interne.  La  veine  jugulaire  antérieure  , 
dont  le  volume  varie  suivant  les  sujets,  naît  ordinairement 
dans  la  région  sus-hyoïdienne,  et  se  porte  verticalement  en 
bas  le  long  du  bord  interne  du  muscle  sterno-mastoïdien  jus¬ 
qu’il  la  fourchette  sternale,  où  elle  se  coude  à  angle  droit, 
se  porte  horizontalement  en  dehors,  derrière  les  deux  fais¬ 
ceaux  inférieurs  du  muscle,  et  vient  se  jeter  dans  la  veine 
sous-clavière,  en  dedans  de  la  veine  jugulaire  externe,  ou  par 
une  embouchure  qui  leur  est  commune.  La  jugulaire  interne 
commence  au  trou  déchiré  postérieur,  et  concourt  inférieu¬ 
rement  à  former  le  tronc  brachio-céphalique,  conjointement 
avec  la  veine  sous-clavière.  Dans  sa  portion  cervicale,  cette 
veine  descend  ie  long  dû  bord  externe  de  l’artère  carotide, 
èxcépté  en  bas,  où  celte  artère  se  porte  Un  peu  de  dehors  en 
dedans,  tandis  que  la  jugulaire  s’éloigne  en  dehors  de  ce 
vaisseau.  Ses  rapports  avec  le  muscle  stùrno-masfoïdicn  sont 
les  mêmes  qué  ceux  de  l’artère,  seulement  la  veine  est  beau¬ 
coup  plus  longtemps  protégée  par  ce  muscle,  et  inférieure¬ 
ment  elle  tend  à  déborder  en  dehors  le  même  muscle.  De 
tous  ces  rapports,  il  résulte  que  l’on  peut  exercer  une  pres¬ 
sion  sur  les  veines  jugulaires  externe  et  antérieure,  salis 
comprimer  les  artères  du  cou.  Quant  à  la  jugulaire  interne, 
son  éloignement  de  la  carotide  à  la  partie  inférieure  du  cou 
permet  l’application  du  stéthoscope,  sans  craindre  de  com¬ 
primer  l’artère.  Enfin,  la  situation  de  cçtte  veine  en  dehors 
de  la  carotide  fait  qu’on  peut  effacer  son  càlibre ,  en  glissant 
un  doigt  sous  le  bord  antérieur  du  muscle,  sans  effacer  le 
calibre  artériel. 

Ceci  posé ,  une  expérience  bien  simple  doit  convaincre  les 
plus  incrédulps  du  siège  de  ce  murmure  dans  les  veines.  Si  le 
murmure  est  superficiel ,  c’est-à-dire  si  une  pression  forte  a 
pour  résultat  d’étouffer  le  murmure,  tandis  qu’il  reparaît 
avec  toute  sou  intensité  sous  le  simple  poids  du  stéthoscope, 
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il  suffira  de  placer  le  doigt  sur  }a  veine  superficielle  la  plus 
saillante,  par  exemple  la  jugulaire  externe  au-dessus  dp 
stéthoscope,  pour  faire  cesser  le  murmure;  rien  ne  sera  plus 
facile  qup  de  le  faire  paraître  et  disparaître  alternalivemept , 
en  relevant  et  en  abaissant  tour  à  tour  le  doigt.  Dans  le  cas 
où  ce  murmure  se  passe  dans  la  jugulaire  interne  (  cp  qui  est 
le  cas  le  plus  commun ,  et  ce  qui  s’explique  facilement  par  le 
grand  diamètre  de  ce  vaisseau  et  par  }a  rapidité  de  la  circu¬ 
lation  qui  s’y  accomplit  ),  ce  murmure  est  presque  toujours 
modifié  par  l’addition  du  bruit  de  soufflet  artériel;  mais  la 
preuve  que  la  portion  continue,  cette  portion  sourde  et  ron¬ 
flante  du  murmure,  n’appartient  pas  à  la  diastole  artérielle  , 
c’est  qu’il  suffit  de  placer  légèrement  l’index  sous  le  bord 
antérieur  du  sterno-mastoïdien,  au-dessus  de  la  partie  moyenne 
du  cou ,  sur  le  trajet  de  la  veine  jugulaire  interne  (  qui  se 
trouve  placée  là  assez  superficiellement) ,  pour  faire  cesser  à 
l’instant  même  le  murmure  continu;  le  brqit  de  soufflet  ar¬ 
tériel  persiste  avec  toute  sa  force  et  toute  son  intensité  ;  de 
même ,  si  l’on  arrête  la  colonne  sanguine  au-dpssous  du  sté¬ 
thoscope  ,  en  glissant  un  doigt  au-dessous  de  l’insertion  du 
sterno-mastoïdien  et  en  allant  comprimer  la  partie  inférieure 
de  la  veine.  Une  autre  expérience,  plus  concluante  pneore, 
consiste  à  faire  placer  le  doigt  d’pn  aide  au-dessus  du  stétho¬ 
scope,  dans  le  point  indiqué  plus  haut;  et  lorsque  le  mur¬ 
mure  est  suspendu  depuis  quelques  instants,  pn  fait  glisser 
le  doigt  de  l’autre  main  pn-çlpsspus  du  sterno-mastoïdien, 
pour  aller  comprimer  la  partie  inférieure  de  la  vpine.  Si  on  dit 
alors  à  l’aide  de  lâcher  le  doigt  supérieur,  le  inurmure  re¬ 
paraît  ,  mais  il  cesse  presque  immédiatement.  Si  on  lâche  le 
doigt  inférieur,  le  murmure  réparait  avec  tous  ses  caractères. 
Enfin,  une  dernière  expérience  consiste  à  comprimer  avec  le 
stéthoscope  les  veines  jugulaires,  de  manière  à  en  effacer  Je 
calibre  (ce  que  l’on  exécute  assez  facilement,  en  plaçant  le 
stéthoscope  à  cheval  sur  le  stcrno-mastoïdiei}).  §i  le  muscle  se 
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laisse  déprimer ,  le  murmure  continu  disparaît,  on  n’entend 
plus  que  le  bruit  de  soufflet  artériel  intermittent. 

Nous,  croyons  pouvoir  conclure  de  ces  expériences  : 

1°  Que  le  murmure  continu,  simple  et  sans  mélange  de 
bruit  de  souffle  intermittent ,  a  pour  siège  les  veines  ; 

2°  Que  le  murmure  continu,  avec  renforcements  par  le 
bruit  de  soufflet  intermittent,  est  composé  de  deux  portions  : 
une  portion  continue,  qui  a  son  siège  dans  les  veines;  et  une 
portion  intermittente ,  dont  le  siège  est  dans  les  artères. 

IV.  Nature  du  murmure  continu.  —  Pour  éclairer  la  na¬ 
ture  du  murmure  continu,  nous  avons  dû  nous  livrer  à  quelques 
expériences  sur  le  cadavre.  À  l’exemple  de  M.  de  Laharpe , 
nous  avons  fait  des  injections  dans  les  vaisseaux.  Mais  au  lieu 
de  choisir  les  artères,  comme  cet  observateur,  nous  avons 
choisi  les  veines.  Nous  aurions  vivement  désiré  pouvoir  faire 
les  injections  dans  la  jugulaire  interne,  mais  nous  eussions  été 
forcé  alors  d’ausculter  trop  près  de  l’endroit  où  se  trouvait 
appliqué  l’instrument.  Nous  avons  donc  pris  la  veine  fémorale 
pour  le  sujet  de  nos  expériences.  Une  canule  a  été  placée  dans 
la  veine  tibiale  postérieure,  derrière  la  malléole  interne;  et 
pendant  que  nous  auscultions  immédiatement  au-dessous  du 
pli  de  l’aine  avec  le  stéthoscope,  un  aide  poussait  le  liquide 
dans  l’intériëùr  de  la  veine.  Toutes  les  fois  que  l’injection  pé¬ 
nétrait  avec  beaucoup  de  force  et  par  saccade,  on  entendait 
un  murmure  intermittent,  un  véritable  bruit  de  soufflet  d’une 
grande  intensité;  si,  au  contraire,  on  poussait  l’injection 
d’une  manière  continue  et  sans  beaucoup  de  force ,  on  cnten: 
dait  un  murmure  doux  et  sourd,  tout  à  fait  continu  ;  enfin,  si, 
tout  en  poussant  le  piston  d’une  manière  uniforme,  on  ajoutait, 
à  des  intervalles  égaux ,  des  coups  de  piston  plus  forts ,  on 
avait  un  bruit  sourd  et  continu,  avec  des  renflements  corres¬ 
pondants  au  passage  saccadé  de  la  colonne  liquide  :  autrement 
dit,  nous  avions  le  véritable  bruit  de  soufflet  à  double  cou¬ 
rant  ,  le  murmure  continu  avec  renforcements. 
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Ces  expériences  établissent  à  nos  yeux,  de  la  manière  la 
plus  incontestable,  1°  que  la  circulation  d’un  liquide  dans  un 
vaisseau  veineux  d’un  certain  calibre,  alors  qu’elle  s’ac¬ 
complit  sans  trop  de  rapidité,  est  susceptible  de  donner  lieu  à 
un  murmure;  2°  que  ce  murmure  est  en  raison  directe  de  la 
rapidité  du  courant;  3°  que  ce  murmure  se  produit,  à  partir 
du  moment  où  la  colonne  liquide  est  en  mouvement,  par  con¬ 
séquent  avant  que  les  parois  du  vaisseau  soiept  fortement 
distendues.  Ces  expériences  suffiraienÇbien  pour  établir  la  pos¬ 
sibilité  d’un  murmure  dans  les  veines;  mais  on  pourrait  tou¬ 
jours  se  demander  pourquoi ,  dans  l’état  normal,  on  n’entend 
pas  de  bruits  de  cette  nature.  A  cela  nous  pourrions  nous 
borner  à  répondre  que  les  artères ,  qui  sont  parcourues  par  un 
courant  sanguin  qu’anime  toute  la  force  de  contraction  du 
ventricule  gauche,  ne  donnent  cependant  pas,  dansl’état  sain, 
d’autre  bruit  au  stéthoscope  qu’un  véritable  bruit  de  choc. 
Mais  nos  expériences  nous  fournissent  de  meilleures  raisons  : 
l'intensité  du  murmure  que  nous  avons  obtenue  par  nos 
injections  veineuses  a  toujours  été  en  raison  inverse  de  là 
densité  et  surtout  de  la  plasticité  du  liquide.  C’est  ainsi 
que,  lorsque  nous  avons  fait  ces  injections  avec  une  solution 
très-forte  de  gélatine,  nous  n’avons  jamais  pu  obtenir  de 
murmure  mugissant  ou  frémissant,  quelle  que  fût  d’ailleurs 
la  force  avec  laquelle  on  chassât  la  colonne  liquide  dans  la 
veine  ;  tandis  que  les  injections  cl’eau  pure  nous  donnaient  les 
plus  beaux  murmures  sibilants  et  frémissants.  C’est  donc  dans 
les  conditions  mêmes  du  liquide  sanguin,  dans  sa  diminution 
de  densité  et  de  plasticité ,  qu’il  faut  chercher  la  cause ,  et  par 
suite  la  nature  du  murmure  continu;  comme  on  le  verra,  tel 
était  l’état  du  plus  grand  nombre  des  malades,  que  l’on  ne 
pouvait  mettre  en  doute  les  pertes  que  leur  sang  avait  faites 
sous  ces  rapports.  Nous  pensons  donc  que  le  murmure  con¬ 
tinu  reconnaît  comme  cause  immédiate  la  diminution  de 
la  densité  et  de  la  plasticité  du  sang,  et  que  sa  nature,  il  la 
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doit  à  l'augmentation  de  frottement,  résultant  d’abord  d’un 
certain  degré  de  tension  des  parois  vasculaires,  ensuite  et 
principalement,  de  la  circulation  plus  rapide  que  d’ordinaire 
des  molécules  sanguines;  circulation  qui  donne  lieu  à  des  vi¬ 
brations  sonores  transmises  au  vaisseau  ïuj-méme  (1).  Quant 
aü  murmure  musical ,  qui  n’est  qu’une  exagération  du  mur¬ 
mure  continu ,  qu’un  degré ,  qu’une  variété  de  ce  phénomène, 
sa  nature  est  absolument  la  môme.  Quelle  différence  y  a-t-il, 
en  effet,  entre  un  murmure  bourdonnant  et  un  bruit  musical, 
si  ce  n’est  l’élévation  dans  l’échelle  musicale? 

C’est  à  propos  de  la  nature  du  murmure  continu  que  nous 
devons  placer  ici  l’explication  de  quelques  anomalies  appa¬ 
rentes  que  présente  ce  murmure. 

Le  thürmure  continu  se  montre  à  son  maximum  sur  les  par¬ 
ties  latérales  du  cou,  il  est  plus  fort  là  que  dans  tout  autre 
lieu  ,  et  il  est  à  peu  près  constamment  plus  fort  à  droite  qu’à 
gauche.  Si  le  murmure  continu  est  plus  intense  et  plus  fré¬ 
quent  au  cou  qu’ailleurs ,  c’est  que  dans  les  vaisseaux  du  cou 
la  circulation  s’accomplit  avec  une  grande  rapidité,  et  en 
quelque  sorte  par  le  seul  poids  du  sang.  Là ,  on  ne  trouve  pas, 
comme  aux  membres  inférieurs,  des  petites  soupapes  multi¬ 
pliées,  qui  ont  pour  résultat  de  fractionner  la  colonne  san¬ 
guine  ;  cette  colonne  est  une  ;  et,  si  vous  exercez  une  pression 


(1)  Nous  ne  pensons  pas  que  personne  mette  en  doute  l’aug¬ 
mentation  de  rapidité  de  la  circulation  du  sang,  quand  il  a  perdu 
de  sa  plasticité.  Quant  à  la  tension  des  parois  vasculaires  comme 
élément  du  murmure  continu,  ne  sait-on  pas  que  les  vibrations 
des  eppps  ne  nous  fournissent  de  sensations  appréciables  que  dans 
de  certaines  limites;  limites  qui  sont  elles-mêmes  fourrpes,  pour  le 
plus  grand  nombre  d’entre  eux,  par  le  degré  de  tension?  La' 
meilleure  preuve  que  cette  tension  est  indispensable  pour  la  pro- 
dupljon;d|i  murmure  continu,  c’est  que  si  ou  abaisse  le  menton 
dq  sujet  que  (’oi)  examine,  si  on  met  loutps  Içq  parties  du  cqu 
dans  le  relâchement,  le  murmure  perd  considérablement  de  son 
intensité,  ne  se  perçoit  même  pas  quelquefois 
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même  légère,  avec  lg  stéthoscope,  sur  des  veines  remplies 
d’un  sang  qui  a  perdu  ses  qualités  plastiques  et  sa  richesse, 
vous  augmentez  nécessairement  la  rapidité  du  courant;  de  là 
les  vibrations  et  le  murmuré  continu:  ce  murmure  sera  d’au¬ 
tant  plus  intense  que  la  circulation  s’accomplira  plus  rapide¬ 
ment.  Or  la  veine  jugulaire  interne  et  la  veine  sous-clavière 
droite  concourent  à  former  un  tronc  veineux  très-court  (le 
tronc  brachio-céphalique  droit),  qui  continue  presque  jmpaé- 
diatement  le  trajet  de  la  jugulaire  interne,  tandis  que,  du 
côté  gauche,  le  tronc  brachio-céphalique  présente  une  plus 
grande  étendue,  et  que  la  veine  jugulaire  s’insère  perpendi¬ 
culairement  sur  ce  vaisseau  C’est  ainsi  que  s’explique,  par 
l’effet  d’une  disposition  anatomique^  cette  espèce  d’élection 
du  murmure  continu  pour  le  côté  droit  du  cou;  et  dans  les 
cas  où  ce  murmure  a  eu  son  maximun  du  côté  gauche ,  nous 
ne  serions  pas  éloigné  de  croire  à  une  variété  anatomique 
dans  les  veines  du  cou  et  de  la  poitrine  ;  c’est  également  par 
l’augmentation  ou  par  la  diminution  de  la  rapidité  de  la  cir¬ 
culation  que  s’explique,  le  renforcement  du  murmure  continu 
dans  la  position  verticale,  sa  diminution,  lorsqu’on  place  le 
malade  dans  une  position  déclive.  Dans  le  premier  cas  ,  la 
circulation  s’accélère ,  parce  que  le  sang  obéit  alors  à  toute 
l’influence  de  la  pesanteur;  dans  le  second,  la  rapidité  de  la 
circulation  diminue ,  et  il  y  a  une  espèce  de  congestion  vei¬ 
neuse  vers  }a  tête;  d’autant  plus  que  les  veines  clu  cou  ne 
sont  pourvues  d’un  appareil  valvulaire  qu’à  la  base  de  cettç 
région  et  à  leur  insertion  dans  la  veine  sous-clavière,  et  par 
suite  que  le  sang  ne  peut  pas  remonter  contre  son  propre 
poids. 

La  cessation  du  murmure  continu ,  quand  on  comprime  la 
veine  qui  lui  sert  de  siège  principal ,  s’explique  très-facile¬ 
ment  par  là  suspension  du  courant  circulatoire  dans  1  intérieur 
du  vaisseau.  Sa  réapparition ,  quand  on  fait  disparaître  cette 
pression,  alors  même  qu’on  exerce  une  autre  pression  au- 
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dessous  du  stéthoscope,  n’est  pas  non  plus  une  chose  difficile 
à  comprendre. 

Les  renforcements  graduels  qu’éprouve  le  murmure  con¬ 
tinu  au  moment  de  chaque  inspiration  s’expliquent  très-bien 
par  cette  circonstance  déjà  signalée  par  Parry,  qu’à  la  fin  de 
l’inspiration  il  se  fait  un  vide  dans  la  poitrine ,  d’où  résulte 
l’afflux  plus  grand  du  sang  veineux  dans  cette  cavité ,  et  par 
suite  l’accélération  du  courant  circulatoire  dans  les  veines, 
surtout  dans  celles  qui  sont  voisines  du  cœur. 

Quant  aux  transformations  qu’éprouve  le  murmure  sous 
l’influence  de  la  pression,  on  en  trouve  la  raison  dans  la  con¬ 
gestion  qui  s’opère  au-dessus  du  stéthoscope  dans  les  veines 
du  cou ,  et  par  suite  dahs  l’accélération  de  la  circulation,  qui 
en  est  la  conséquence. 

Y.  Pâleur  séméiologique  du  murmure  continu.  —  Le 
paragraphe  qui  précède  nous  laisse  bien  peu  à  dire  sur  ce 
point.  Il  est  facile  de  comprendre  que,  pour  nous,  ce  phéno¬ 
mène  est  la  représentation  d’un  état  d’appauvrissement  du 
sang,  caractérisé  par  la  diminution  de  densité  et  de  plasticité 
de  ce  liquide.  Chlorose,  anémie,  faiblesse  congénitale  ou  ac¬ 
quise  de  la  constitution,  telles  sont  à  nos  yeux  les  seules  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  on  rencontre  ce  murmure.  Aussi 
devons-nous  dire  combien  nous  avons  été  étonné  de  voir  des 
observateurs  rapprocher  ce  phénomène  de  la  pléthore.  Nous 
ne  croyons  pas  que  ,  dans  cette  dernière  circonstance,  on  ait 
jamais  entendu  des  murmures  continus ,  même  des  murmures 
intermittents ,  à  moins  de  complications  pathologiques.  Nous 
avons  sous  les  yeux  deux  jeunes  filles  aménorrhéiques  et 
pléthoriques  au  plus  haut  degré ,  chez  lesquelles  la  congestion 
sanguine  se  traduit  par  les  phénomènes  les  plus  variés  ;  nous 
avons  eu  beau  torturer  leurs  veines  et  leurs  artères,  nous 
n’avons  pas  réussi  à  produire  non  pas  des  murmures  continus, 
mais  môme  des  murmures  intermittents  ;  chez  elles ,  la  dias 
tple  artérielle  est  pleine  et  d’une  intensité  extrême,  mais 
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sourde  et  mate  ;  la  pléthore  est  donc  à  rayer  du  nombre  des 
maladies  qui  donnent  lieu  au  murmure  continu.  La  raison 
en  est  que,  dans  la  pléthore,  le  sang  a  une  richesse,  une 
plasticité  surabondante ,  et  que ,  quelque  rapidité  que  l’on 
donne  à  la  circulation,  on  ne  pourra  jamais  imiter  celle  que 
lui  imprime  l’appauvrissement  du  sang,  le  défaut  de  cohésion 
de  ses  molécules,  et  le  retrait  des  parois  vasculaires  qui  existe 
dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Signalons  encore  une  circonstance  importante  pour  l’his¬ 
toire  du  murmure  continu.  Dans  toutes  les  maladies  où  existe 
l’appauvrissement  du  sang,  ce  murmure  n’apparaît  jamais 
qu’après  le  bruit  de  soufflet  intermittent,  et  coïncide  tou¬ 
jours  avec  lui.  Sa  disparition  précède  toujours  celle  du  bruit 
de  soufflet  intermittent.  C’est  par  erreur,  sans  doute,  que  le 
docteur  Corvan  a  écrit  (  Medic.  lancet,  1843  )  que  les  bruits 
artériels  cessent  les  premiers ,  tandis  que  les  bruits  veineux 
deviennent  plus  faibles,  plus  intermittents,  etc.  Nous  consi¬ 
dérons  la  disparition  du  murmure  continu  comme  un  indice 
des  plus  favorables ,  comme  un  signe  d’amélioration. 

Arrivé  au  terme  de  notre  travail,  nous  croyons  pouvoir  en 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  murmure  continu  (  vulgairement  connu  sous  le  nom 
de  bruit  de  soufflet  à  double  courant,  de  bruit  de  diable) 
peut  revêtir  deux  formes  bien  tranchées  :  il  peut  être  à  peu 
près  uniforme  ( murmure  continu  simple  ),  ou  renforcé  à 
chaque  diastole  artérielle  (  murmure  continu  composé). 

2°  Le  murmure  continu,  simple  ou  composé,  peut  présenter 
plusieurs  variétés  :  il  peut  être ,  selon  une  foule  de  conditions, 
bourdonnant,  frémissant,  sibilant,  et  même  musical. 

3°  Les  bruits  musicaux  ne  sont  jamais  que  des  modifica¬ 
tions  du  murmure  continu,  et  n’existent  jamais  indépendam¬ 
ment  de  ce  murmure. 

4°  Le  murmure  continu  se  présente  principalement  chez 
des  femmes  vers  l’;ïge  de  20  à  30  ans;  chez  les  sujets  d’une 
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constitution  molle  et  d’un  tempérament  lymphatique,  chez 
les  femmes  chlorotiques ,  anémiques ,  ou  affaiblies  par  des 
maladies  antérieures. 

6°  Le  mürintire  continu  simple  a  pour  siège  les  veines  du 
chu,  principalement  les  veines  jugulaires  interne  et  externe; 
le  murmure  continu ,  qu’on  à  décrit  avec  raison  soas  le  nom 
dé  brttii  de  soufflet  â  double  courant,  est  composé  de  l’élé¬ 
ment  veineux  (  murmure  continu  proprement  dit  )  et  de  l'élé¬ 
ment  ârtëKel  (jtii  y  ajoute  le  bruit  de  soufflet  intermittent. 

6°  Lé  murttiure  continu  est  le  résultat  de  l’aUgmentation 
dé  frottement  dés  molécules  sanguines  entre  elles  et  contre 
lés  parbis  veinéUses,  qui  est  produite  par  l’accélération  de  la 
Circulation  résultaitt  de  l’appauvrissemént  du  sang,  et  comme 
circonstance  aécessoire,  par  un  certain  degré  de  tension  des 
parois  Vasculaires. 

76  Le  murmure  continu  à  une  grande  valeur  en  pathologie, 
comme  indicé  de  Cette  foule  d’états  morbides  (  chlorose, 
anémie,  eic.)  dans  lesquels  lé  sang  a  perdu  de  sa  densité  et 
de  sa  plasticité.  Sà  disparition,  aiors  même  que  le  bruit  de 
sbufflet  intermittent  persiste,  doit  être  considérée  comme  un 
signe  d’amélioration. 


DE  L’ALLONGEMENT  ET  DD  RACCOURCISSEMENT  DD  MEMBRE 
INFÉRIEUR  DANS  LA  COXALGIE; 

Par  le  docteur  J.  Farise  ,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
membre  de  là  Société  anatomique,  chirurgien  mMtaiiv. 

(Deuxième  et  dernier  article.) 

Les  faits  exposés  dans  là  première  partie  dé  Cé  tfÜVàil 
dbivéht  ètré  pris  Crt  grande  considération,  et  lie  doivent 
pâS  être  oubliés ,  quand  il  s’agit  de  reconnaître  si  l’ôh  à 
affaire  à  un  changement  de  longueur  appàrëlit  dü  réel.  Ùàh 
m  est  !Mivént  ëbligé  de  mesurer  des  membres  fléchis  sürle 
WàSsin,  pttCtés  dans  l’addtlCtibh  bii  l’abdiictioh,  été.,  .pàl'cè  ijfa’fa 
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est  impossible  de  faire  mouvoir  à  volonté  le  membre  malade 
fixé  par  la  contraction  musculaire.  Pour  peu  que  la  maladie 
soit  avancée,  cette  fixité  de  l’articulation  coxo-fémorale  est 
telle  que  celle-ci  parait  quelquefois  ankylosée,  et  qu’il  faut 
une  grande  force  pour  imprimer  quelques  mouvements  au 
fémur  :  encore  le  voit-on  reprendre  aussitôt  sa  position  pre¬ 
mière.  Chargé  de  maintenir  immobile  le  bassin  d’un  enfant 
de  8  ans,  pendant  que  le  chirurgien  cherchait  à  faire  mouvoir 
la  cuisse  dans  le  but  de  prévenir  une  ankylosé  présumée,  j’ai 
plusieurs  fois  senti  le  bassin  suivre  le  mouvement  du  fémur  et 
tourner  entre  mes  mains  qui  l’embrassaient  étroitement. 
Pendant  ces  tentatives  très-doulôureuses,  les  muscles  pelvi- 
fémoraux  étaient  tendus  et  rigides.  Si  quelque  mouvement 
était  obtenu,  le  membre  reprenait  sa  position  sitôt  qu’il  était 
livré  à  lui-méme. 

J’ai  cherché  à  démontrer  ailleurs  (dre  hiv.,  mém.  cité  ) 
que  la  position  que  prend  le  fémur  dans  la  coxalgie  résulte 
des  changements  anatomiques  survenus  dans  la  jointure;  que 
le  malade  la  choisit  instinctivement,  parce  que  toutë  autre  lui 
serait  plus  douloureuse,  et  qüe  c’est  par  la  môme  raison  qu’il 
redoute  tout  changement  brusque.  D’où  il  suit  que,  la  po¬ 
sition  du  membre  étant  liée  à  l’état  de  ia  jointure,  on  doit 
considérer  cette  position  comme  un  phénomène  primitif  de  la 
maladie,  pliéhomène  capable  d’en  amener  un  secondaire ,  la 
déviation  du  bassin. 

Je  dis  déviation,  car  non-seulement  le  bassin  s'incline  die 
manière  à  ce  que  l’une  des  crêtes  iliaques  s’abaisse  pendant 
que  l’autre  s’élève ,  mais  enepre  il  s'infléchit  en  arrière  eu 
môme  temps  sûr  la  colonne  vertébrale.  Souvent  môme  il 
éprouve  un  mouvement  de  torsion  ou  de  rotation,  en,  vertu 
duquel  une  des  épines  iliaques  se  placé  sur  un  ûlan  antérieur 
à  l’autre.  Ces  trois  phénomènes,  inclinaison,  extension ,  tor¬ 
sion,  qui  constituent  la  déviation  pci v ienuc ,  me  paraissent 
dépendré  des  mêmes  causes.  Quoique  les  délix  derniers  aient 
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à  peine  été  signalés,  je  ne  parlerai  guère  ici  que  de  l’in¬ 
clinaison  pelvienne,  dont  l’importance  est  mieux  sentie  et 
dont  les  causes  n’ont  pas  été  bien  appréciées. 

\°  Inclinaison  pelvienne.  — Voici  comment  Brodie,  dont 
l’explication  n’a  pas  encore,  que  je  sache,  été  contestée,  se 
rend  compte  de  l’inclinaison  du  bassin,  qui  cause  à  la  première 
période  un  allongement  apparent  du  côté  malade  :  «Il  est 
aisé  de  comprendre,  dit-il ,  comment  se  produit  cet  effet,  en 
observant  la  position  que  le  malade  tient  lorsqu’il  est  debout: 
il  supporte  le  poids  de  son  corps  sur  le  membre  sain,  con¬ 
séquemment  la  hanche  et  le  genou  sont  dans  l’extension;  en 
même  temps  le  membre  opposé  est  incliné  en  devant  et  le 
pied  du  côté  malade  est  posé  à  terre ,  bien  en  avant  de  l’autre, 
non  point  tant  pour  supporter  le  poids  du  corps  que  pour 
affermir  la  base  de  sustentation  et  maintenir  l’équilibre.  Or¬ 
dinairement  cela  ne  peut  avoir  lieu  sans  que  le  bassin  ne  soit 
déprimé.  L’inclinaison  du  bassin  est  naturellement  accom¬ 
pagnée  de  la  courbure  latérale  de  l’épine,  »  etc.  ( Malad .  des 
articiil-,  p.  110.)  11  est  difficile  de  comprendre  comment  un 
physiologiste  tel  que  Brodie  a  pu  se  contenter  d’une  pareille 
explication. 

Que  certains  malades  affectent  la  position  indiquée  par 
Brodie,  cela  n’est  pas  contestable;  mais  qu’ils  la  choisissent, 
qu’ils  la  prennent  volontairement,  c’est  ce  que  je  ne  puis  ad¬ 
mettre.  Examinez  un  homme  qui  souffre  dans  la  hanche  ou 
même  dans  le  genou,  voyez  son  attitude  lorsqu’il  est  debout  , 
et  surtout  quand  il  marche  :  appuyé  sur  la  jambe  saine  éten¬ 
due  ,  il  incline  le  bassin  sur  le  côté  sain,  afin  de  porter  le  centre 
de  gravité  sur  la  base  de  sustentation  que  lui  offre  ce  membre. 
Il  élèvé  la  hanche  malade,  et  le  membre  du  môme  côté  ne 
touche  le  sol  que  par  la  pointe  du  pied  modérément  étendu. 
S’il  marche ,  il  appuie  légèrement  la  pointe  du  pied  du  côté 
malade,  un  peu  en  avant  de  l’autre,  pendant  que  célui-ci  se 
porte  ou  mieux  glisse  rapidement  en  avant,  sans  dépasser  le 
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premier.  Le  centre  de  gravité,  repoussé  en  avant  par  le  pied 
sain  qui  se  détache  du  sol,  ne  va  pas  s’appuyer  sur  le  membre 
malade,  comme  dans  la  marche  ordinaire,  mais  il  retombe 
sur  le  côté  sain ,  avant  que  celui-ci  ait  pu  franchir  l’espace 
d’un  pas.  Au  lieu  de  voir  le  bassin  s’abaisser  du  côté  malade, 
on  le  voit  au  contraire  s’élever ,  quand  il  n’y  a  pas  d’autre 
cause  de  claudication  que  la  douleur.  Il  en  est  encore  de  même, 
lorsque  le  malade  supplée  à  l’insuffisance  de  son  membre  par 
un  appui  quelconque  :  le  bassin  s’incline  du  côté  sain,  nôn- 
seulement  pour  y  reporter  le  centre  de  gravité,  mais  encore 
pour  faciliter  la  marche,  en  évitant  que  le  pied  du  côté  malade 
vienne  se  heurter  contre  les  accidents  du  terrain.  L’explication 
que  donne  Brodie  n’est  donc  pas  admissible  :  il  a  pris  l’effet 
pour  la  cause.  Si  les  coxalgiques  à  la  première  période  ont  le 
bassin  abaissé  du  côté  malade ,  c’est  que  cette  position  est 
forcée,  et  qu’ils  la  prennent  malgré  eux,  car  c’est  la  plus  in¬ 
commode.  D’ailleurs,  cette  inclinaison  et  l’allongement  à  la 
vue  qui  en  résulte  ne  disparaissent  pas ,  lorsque  les  malades 
sont  couchés  ;  bien  plus ,  on  les  voit  se  montrer  ou  augmenter 
lorsque  les  malades  gardent  le  lit. 

Brodie,  qui  avait  vu  le  membre  raccourci  au  lieu  d’étre  al¬ 
longé,  attribue  ce  phénomène,  comme  le  premier,  à  la  position 
que  prend  le  malade,  laquelle  détermine  l’élévation  du  bas¬ 
sin.  «Dans  quelques  cas,  dit-il ,  où  le  malade  est  debout,  on 
peut  observer  que  le  pied  du  membre  affecté  n’est  pas  plus 
incliné  en  avant  que  l’autre ,  mais  que  les  orteils  seuls  posent 
à  terre  et  que  le  talon  est  élevé  en  même  temps  que  la  han¬ 
che  et  le  genou  sont  un  peu  fléchis.  Cette  disposition  donne 
de  même  au  malade  la  facilité  de  faire  porter  le  poids  du  corps 
sur  l’autre  pied ,  mais  elle  occasionne  une  inclinaison  du  bassin 
en  sens  opposé.  La  crête  iliaque  est  plus  élevée  que  dans  l’état 
naturel,  et  il  y  a  raccourcissement  apparent,  au  lieu  de  l’allon¬ 
gement  du  membre  du  côté  affecté»  (loc.  cit.,  p.  111).  Cette 
explication,  quoique  moins  attaquable  que  la  première,  puis- 
IV"  -  h.  28 
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que  telle  est  effectivement  l’attitude  que  prennent  ceux  qui 
souffrent  dans  l’Un  des  membres  inférieurs,  n’est. pas  moins 
défectueuse.  Ici  encore  Brodiè  prend  l’effet  pour  là  cause.  Si 
c’est  la  position  choisie  par  le  malade  qui  amène  l'inclinaison 
du  bassin,  pourquoi  dans  un  cas  ÿ  ai-t-il  abaissement,  <Ms 
l’autre,  élévation  du  côté  malade?  Pourquoi  voit-on  presque 
toujours,  si  ce  n’est  toujours,  d’après  Boyer,  Dzondi,  etc.,  le 
raccourcissement  succéder  à  l’allorigèmènt  ?  Pourquoi  le  rac¬ 
courcissement  survient-il  pendant  què  les  malades  restent  àü 
lit  P  Oui,  sans  doute,  la  position  joue  ici  un  rôle  important, 
non  celle  que  le  patient  choisit,  mais  celle  que  les  désordrès 
articulaires  impriment  forcément  au  fémür. 

Presque  tous  les  auteurs  s’accordent  à  signaler  rallongement 
du  membre  au  début  des  coxalgies.  Cét  allongement  esi  sur¬ 
tout  àpparent  (il  y  a  bien  aussi  un  peu  d’élongation  réelle, 
ainsi  que  je  le  démontrerai  plus  loin).  Un  phénomène  adssi 
constant  doit  être  lié  à  quelque  circonstance  essentielle  de  là 
maladie.  Déjà  j’avais  reconnu  que  l’inclinaison  du  bassin  étà'it 
subordonnée  à  la  position  que  prend  le  fémitr,  saris  connaître 
la  raison  de  celle-ci,  lorsque  mes  récherches  sur  le  mécanisme 
de  la  luxation  spontanée  m’ont  démontré  qu’êlte  (  la  position 
du  fémur)  dépend  de  la  présence  d'une  quantité  plus  ou 
moins  grande  de  liquide  dans  la  jointure  malade. 

L’injection  d’un  liquide  dans Tarticrilatiori  de  la  hanche  à 
pour  effet  constant  de  porter  le  fémür  en  dehors  e  t  eh  avant  ; 
c’est-à-dire ,  dans  Yabdücliôn  et  là  flexion  sur  le  bassin. 
L’analogie  et  plitsieurs  observations  authentiques  prouvent 
qu’un  des  premiers  effets  de  la  coxalgie  est  une  accumulation 
de  synovie  dans  l’article.  De  là  l’explication  logique  de  V ab¬ 
duction  àvec  flexion  du  rilèmbre,  et  aussi  dè  Sa  fixité,  caf 
l’expérience  prouve  que,  si,  là  capsule  étant  remplie  de  liquidé, 
on  veut  ramener  le  fémur  daüs  l’adductiori ,  on  la  déchiré. 
De  là  encore  la  raison  dé  cètté  contraction  lüVdlôritaïre  dés 
muscles,  pour  s’opposer  à  tout  changement  de  position.  Cétté 


COXÀtGlÈ. 


4.35 

contraction  instinctive  ne  se  manifesté  pris  seulement  quand 
on  veut  violenter  le  membre  ou  quand  le  malade  redouté  lri 
douleur,  elle  existe  d’une  manière  presque  permanente  pen¬ 
dant  la  marche,  pour  empêcher  tous  les  mou  veihetits  dit  féiritif  ; 
ceux-ci  sont  remplacés  parles  mouvements  du  bassin ,  qui  ri 
acquis  une  mobilité  surprenante  sur  la  cOlotine  vertébrale. 
J’ai  vu  maintes  fois  des  chrahts  atteints  de  coxalgie,  dont  lri 
hanche  malade  semblait  jouir  de  mouvements  volontaires  et 
de  mouvements  communiqués  assez  étendus,  quoiqu’elle  en 
fCit  complètement  privée.  Tous  ces  mouvements  se  passaient 
dans  la  région  lombaire.  J’insiste  sur  ces  faits,  parce  que  cette 
immobilité  de  la  jointure  est  un  des  principaux  signes  de  lri 
coxalgie,  et  que  j’ai  vu  des  hommes  instruits  prendre  certains 
mouvements  du  bassin  pour  des  mouvements  de  la  citisse. 

De  ces  deux  faits  corrélatifs,  abduction  et  fixité  complète 
ou  incomplète  du  membre  (  on  petit  quelquefois  faire  CxécUtef 
au  fémur  quelques  légers  mouvements),  résultent  l’abaissement 
du  bassin  et  ses  conséquences;  savoir,  l’allongemetit  appa¬ 
renta  la  vue,  et  le  raccourcissement  apparenté  la  mensura¬ 
tion  de  l’épine  antéro-supérieure.  Entrons  dans  quelques 
détails. 

Lorsqu’un  membre,  le  droit,  par  exemple,  est  porté  et  fixé 
dans  une  abduction  prononcée,  le  pied  de  ce  côté  s’éloigilê 
du  plan  médian,  d’autant  plus  que  l’abduction  est  plus  forte. 
Cela  étant,  si  le  patient  Veut  marcher,  Ou  bien  il  marchera 
lés  jambes  écartées,  ce  qui  sera  fort  difficile;  pour  ne  pas  dire 
plus;  ou  bien  il  cherchera  à  rapprocher  ses  deux  jambes.  La 
jambe  du  côté  malade  étant  immobile;  il  sera  forcé  de  rap¬ 
procher  l'autre ,  c’est-à-dire  de  la  porter  dans  Y  adduction, 
de  sorte  que  l’axe  des  deux  membres  fera  avec  l’àxe  Vertical 
du  bassin  et  celui  du  trotte  üti  attgle  plus  du  moins  prononcé, 
dont  le  sinus  regardera  du  côté  malade.  Dans  Une  telle  atti¬ 
tude  coudée  ;  la  marche  est  impossible ,  il  faut  qlite  là  edloÜne 
lombaire  s’infléchisse  sur  le  côté  sàitt ,  afin  dë  reporter  l’axé 
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du  tronc  dans  la  direction  des  membres.  De  là  écartement 
plus  grand  entre  les  côte's  et  la  crête  iliaque  du  côté  malade  ; 
delà  les  courbures  alternatives  de  la  colonne  rachidienne, 
l’élévation  de  l’épaule  du  même  côté ,  etc.  Le  plan  médian 
n’est  plus  rectiligne;  il  est  formé  de  brisures  réunies  à  angle; 
ces  brisures  ou  oscillations  latérales  ont  pour  résultat  de 
placer  sur  une  même  ligne  le  tronc  et  les  membres. 

De  ce  qui  précède,  je  conclus  que  ce  n'est  pas  le  bassin 
qui  s’abaisse  du  côté  malade;  mais  bien  que  c’est  le  tronc 
qui  s'incline  du  côté  opposé. 

Si  le  malade  garde  le  lit ,  la  même  succession  de  phéno¬ 
mènes  aura  lieu  :  car,  s’il  ne  veut  pas  rester  les  jambes  écartées, 
il  rapprochera  la  jambe  saine  de  celle  qui  est  malade;  puis, 
comme  cette  position  coudée  est  fort  incommode ,  il  rétablira 
autant  que  possible  la  ligne  droite  en  fléchissant  la  colonne 
lombaire  sur  le  côté  sain,  etc.  - 

2° Extension  pelvienne.  — Dans  la  première  période  de 
la  coxalgie,  le  membre  affecté  n’est  pas  seulement  porté  en 
dehors  :  à  l 'abduction  se  joint  un  certain  degré  de  flexion 
sur  le  bassin,  ce  qui  entraîne,  1°  la  flexion  proportionnelle  du 
membre  sain;  2°  le  renversement  en  arrière  du  tronc  sur  le 
bassin ,  d’où  résulte  une  cambrure  plus  ou  moins  prononcée. 
Le  mécanisme  de  ces  phénomènes  est  le  même  que  dans  le  cas 
précédent,  avec  cette  seule  différence,  que  les  brisures  ou 
oscillations  de  l’axe  du  tronc,  au  lieu  de  se  faire  dans  le  sens 
latéral,  se  produisent  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Je  n’y 
insisterai  pas.  Je  remarquerai  seulement  que  la  flexion  de  la 
cuisse  s’observe  aussi  bien  et  même  à  un  degré  plus  élevé  dans 
la  dernière  période  de  la  maladie,  lorsque  le  membre  malade 
est  porté  dans  l’ adduction.  Aussi  la  cambrure  lombaire 
consécutive  est- elle  un  symptôme  constant  de  la  coxalgie 
arrivée  à  un  certain  degré. 

3°  Rotation  pelvienne.  —  Quant  au  mouvement  de  torsion 
ou  de  rotation  sur  la  colonne  vertébrale ,  en  vertu  duquel  une 
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des  épines  iliaques  se  place  sur  un  plan  plus  antérieur  que 
l’autre,  il  est  dû ,  lui  aussi,  à  la  position  de  la  cuisse  malade 
par  rapport  au  bassin,  et  particulièrement  à  son  abduction  ou 
à  son  adduction  avec  rotation  interne  ou  externe.  Dans  mes 
injections  de  l’articulation  de  la  hanche,  j’ai  vu  le  fémur  se 
porter  dans  l’abduction,  la  flexion  et  la  rotation  en  dehors; 
l’observation  apprend  que  le  membre  malade  est  plus  ou 
moins  tourné  en  dehors  quand  il  y  a  allongement  apparent  et 
abaissement  du  bassin  :  tandis  qu’il  est  tourné  en  dedans 
dans  les  circonstances  opposées.  De  là  l’explication  de  la  ro¬ 
tation  pelvienne. 

Ainsi,  lorsque  la  cuisse  déjà  fléchie  se  porte  dans  V adduc¬ 
tion  et  la  rotation  en  dedans,  elle  entraine  l’abduction  avec 
rotation  en  dehors  de  la  cuisse  saine.  D’où  il  suit  que  le  plan 
de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  regarde  du  côté  sain  et  ne 
correspond  plus  avec  le  plan  de  la  face  antérieure  du  tronc. 
Pour  rétablir  la  correspondance  de  ces  deux  plans,  la  cuisse 
étant  fixée  sur  le  bassin,  il  faut  que  le  tronc  se  tourne  du  même 
côté ,  en  exécutant  sur  la  colonne  lombaire  un  mouvement  de 
rotation  par  lequel  sa  face  antérieure  se  dirige  vers  le  côté 
sain.  Cela  étant,  comme  l’on  compare  la  position  des  épines  au 
plan  antérieur  du  tronc,  on  trouve  celle  du  côté  malade  placée 
plus  en  arrière.  Elle  est  située  plus  en  avant  dans  les  circon¬ 
stances  contraires,  c’est-à-dire  quand  il  y  a  abduction  et  ro¬ 
tation  en  dehors. 

Ici  donc,  comme  pour  l’inclinaison  pelvienne  et  la  cambrure 
lombaire,  c’est  le  tronc  qui  se  meut  sur  le  bassin.  Les  trois 
phénomènes  qui  constituent  la  déviation  du  bassin  sont  la 
conséquence  de  la  position  vicieuse  primitive  de  la  cuisse  du 
côté  malade.  On  peut  à  volonté  les  faire  disparaître,  taudis 
que  la  position  vicieuse  de  la  cuisse  persiste. 

Mécanisme  de  l'allongement  apparent  à  la  vue  et  du 
raccourcissement  apparent  à  la  mensuration.  —  Voyons 
maintenant  comment  l’abduction  du  membre  malade  et  l’in- 
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clinaison  pelvienae  du  même  côté  qqi  lui  est  liée  pourroat 
oqus  rendre  compte  de  rallongement  apparent  à  la  vue  et  du 
raccourcissement  apparenta  la  mensuration. 

t°  Ce  dernier  est  facile  à  concevoir,  si  l’on  se  reporte  à 
mes  expériences  sur  la  mensuration  dans  les  diverses  positions. 
Pour  comparer  entre  eux  les  membres,  ou  les  rapproche; 
celui  du  côté  malade  étant  fixe  sur  le  bassin,  tous  les  efforts 
du  chirurgien  pour  placer  les  membres  parallèlement  à  l’axe 
vertical  du  bassin  n’aboutissent  qu’à  les  placer  parallèlement 
à  l’axe  général  du  corps  et  à  masquer  en  partie  l’inclinaison 
pelvienne,  qui  n’en  persiste  pas  moins.  Le  membre  malade 
reste  dans  l’abduction,  le  sain  est  au  contraire  dans  l’adduc- 
tion.  Si  l’on  vient  à  mesurer  comparativement  de  l’épine 
antéro-supérieure  à  la  malléole  externe  ou  à  tout  autre  point, 
on  trouvera  une  différence  d’autant  plus  grande  que  l'ab¬ 
duction  du  premier  et  l’adduction  du  second  seront  plus 
prononcées.  Cette  différence  se  compose  :  l°de  la  diminution 
dp  longueur  que  donne  Yabdiiolion  du  membre  malade  ;  2° 
de  l’augmentation  que  donne  Y  adduction  du  membre  sain. 
Ainsi  j  sur  uu  sujet  dont  les  membres  rapprochés  du  plan  mé¬ 
dian  avaient  880  millimètres,  en  inclinant  à  droite  les  deux 
membres  à  la  fois,  de  manière  que  la  malléole  interne  droite 
fût  à  10  centimètres  de  ce  plan,  on  trouvait  875  millimètres 
pour  le  côté  droit,  et  886  pour  le  côté  gauche.  Ce  qui  donne 
une  différence  de  11  millimètres,  laquelle  augmeute  pro- 
gressivement  avec  l’inclinaison  des  deux  membres. 

2°  ^'allongement  à  {a  vue ,  dans  la  même  position  d’abduc- 
tipn  du  membre  malade,  résulte  aussi  d?une  double  cause 
facile  à  comprendre.  Les  membres  représentent  deux  leviers 
égaux,  attachés  par  leur -extrémité  supérieure  à  une  tige 
transversale.  Si  cette  tige  transversale  s’abaisse  à  droite,  il  est 
clair  que,  les  deux  leviers  restant  parallèles ,  celui  du  côté 
droit  descendra  en  même  temps  que  celui  du  côté  gauche  re¬ 
montera,  et  que  l’allongement  sera  proportionnel,  à  l’in- 
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çlinaison.  Mais  les  extrémités  de  nos  deux  leviers  sont  fixées  à 
une  distance  de  16  centimètres,  distance  qui  ne  varie  pas, 
quelle  que  soit  leur  position  respective.  Si  l’on  rapproche  leurs 
extrémités  inférieures,  ils  ne  sont  plps  parallèles.  Si  l’axe  ver¬ 
tical  du  bassin  tombe  entre  Les  malléoles  rapprochées,  comme 
il  arrive  chez  un  sujet  sain,  nos  deux  leviers  faisant  avec  la 
ligne  transversale  cotyloïdienne  le  même  angle,  se  cor¬ 
respondent  exactement  par  leurs  extrémités  inférieures,  et 
ce  défaut  de  parallélisme  peut  être  négligé.  Mais  il  n’en  est 
pas  de  même  quand  un  des  membres,  le  droit,  par  exemple, 
est  fixé  dans  l’abduction:  le  gauche,  pour  être  ramené  au  con¬ 
tact  ,  fait  avec  la  ligne  transversale  du  bassin  un  angle  beau¬ 
coup  plus  aigu  que  le  premier  ;  d’où  il  résulte  que  la  mal¬ 
léole  interne  gauche  se  place  au-dessus  de  la  droite ,  à  une 
distance  d’autant  plus  grande  que  l’inclinaison  est  plus 
prononcée.  Les  deux  membres,  en  effet,  se  meuvent  comme 
(leux  rayons  qui  partent  de  deux  centres  différents  :  le  droit 
dpit  être  coupé  par  la  circonférence  décrite  avec  le  gauche  à 
des  hauteurs  différentes ,  et  d’autant  plus  grandes  qu’il  sera 
plus  écarté  de  la  perpendiculaire  à  la  ligne  qui  réunit  les  deux 
centres.  On  se  fera  une  idée  très-nette  de  ce  mécanisme ,  en 
prenant  deux  règles  en  bois  pour  figurer  les  membres ,  et  en 
fixant  l’extrémité  supérieure  de  chacune  d’elles,  au  moyen  d’un 
clou,  à  une  troisième  règle  transversale  qui  représentera  le 
Jjassin.  Si  l’on  fait  ensuite  mouvoir  les  deux  premières  en  les 
portant  ensemble  adroite,  par  exemple,  on  verra  l’extrémité 
inférieure  de  la  gauche  correspondre  â  des  hauteurs  d’aiitant 
plus  éjévées,  que  rinclinaisqn  sur  la  ligne  transversale  sera 
plus  grande,  jusqu’à  ce  que  les  trois  règles  se  superposant, 
la  différence  soit  égale  à  la  distance  qui  sépare  les  centres  de 
.  mouvement  des  règles  qui  représentent  les  membres. 

L’expérience  sur  le  cadavre  donne  exactement  les  mêmes 
résultats.  Elle  prouve  aussi  que,  pour  le  même  degré  d’in- 
çlinaisqn  dés  meml>res,  la  différence  entre  les  malléoles  u’est 
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pas  en  rapport  avec  la  différence  que  donne  la  mensuration  de 
l’épine  antéro-supérieure. 

6e  Expérience.  —  Sur  le  cadavre  d’un  sujet  fixé  comme  dans  la 
lre  expérience,  dont  les  membres  rapprochés  du  plan  médian 
étaient  égaux  et  avaient  880  millim.  à  la  mensuration  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  à  la  malléole  externe.  Si  l’on  portait  les 
deux  membres  à  droite ,  de  manière  à  ce  que  la  malléole  interne 
droite  fût  écartée  de  5  en  5  centim.  du  plan  médian,  voici  les  diffé¬ 
rences  que  l’on  obtenait  dans  les  mêmes  positions  :  1°  par  la  men¬ 
suration  de  l'épine  antéro-supérieure  à  la  malléole  externe;  2°  par 
la  comparaison  des  deux  malléoles  internes  : 

cent.  mil!.  mill. 

à  5  allong.  à  g.  par  la  mensuration,  6allong.  à  la  vue,  à  dr.  10 
10  ici.  id.  Ul.  11  id.  id.  id.  23 

15  id.  id.  id.  15  id.  id.  id.  38 

20  id.  id.  id.  19  id.  .  id.  id.  19 

25  id.  id.  ici,  22  id.  id.  id.  60 

35  id.  id.  ici.  30  id.  id.  id.  92 

Ce  tableau  fait  voir  que  l’allongement  à  la  vue  suit  une 
progression  rapide ,  et  qu’il  n’offre  pas  de  rapport  constant 
avec  le  raccourcissement  que  la  mensuration  donne  pour  le 
même  côté.  D’où  il  résulte  que  ces  deux  modes  d’exploration 
ne  peuvent  être  exactement  corrigés  l’un  par  l’autre,  comme 
l’ont  cru  quelques  chirurgiens. 

Raccourcissement  apparent. — De  même  que  nous  avons 
vu  l’abduction  du  membre  déterminer  l’abaissement  du  bassin, 
nous  allons  voir  la  position  contraire  amener  un  résultat  tout 
opposé.  A  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  coxalgie, 
très-rarement  au  début,  on  voit  le  membre  malade  devenir 
plus  court  que  l’autre,  et  le  bassin  s’élever  du  même  côté; 
s’il  n’y  a  pas  en  même  temps  raccourcissement  réel,  on  le 
trouve  allongé  à  la  mensuration. 

Plusieurs  causes  concourent  à  produire  l’abduction  du  fé¬ 
mur.  Cette  ositionest  celle  que  le  malade  choisit  par  instinct, 
ai-je  dit.  et  comme  étant  la  plus  commode,  lorsqu’il  n’y  a 
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pas  une  grande  quantité  de  liquide  dans  la  capsule.  J’ai  cher¬ 
ché  à  démontrer  ailleurs  (loc.  cit.  )  comment,  dans  ce  cas,  la 
dilatation  de  la  capsule,  se  faisant  plus  rapidement  en  haut  et 
en  arrière ,  tend  à  ramener  le  fémur  dans  l’adduction  avant 
que  la  luxation  s’effectue.  Mais  la  cause  la  plus  énergique  est 
sans  doute  la  prépondérance  des  adducteurs,  qui  reprennent 
toute  leur  énergie  lorsque  la  capsule  érodée  ou  détruite  par 
les  progrès  de  la  maladie  a  permis  au  liquide  qui  la  distendait 
de  fuser  entre  les  muscles. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  Vadduction ,  si  elle  est  fixe  et 
assez  prononcée ,  si  l’extrémité  du  membre  malade  dépasse  le 
plan  médian ,  elle  détermine  tous  les  phénomènes  de  l’abduc¬ 
tion  en  sens  inverse.  Ainsi  le  malade,  qui  ne  peut  marcher  les 
jambes  croisées  ni  garder  cette  position  dans  son  lit ,  est  obligé 
de  porter  la  jambe  saine  en  dehors  parallèlement  à  l’autre ,  et 
par  conséquent  dans  l’abduction.  Alors  la  ligne  qui  sépare 
les  membres  inférieurs  fait  avec  l’axe  vertical  du  bassin  et  du 
tronc  un  angle  dont  le  sinus  regarde  du  côté  sain.  Le  tronc 
s’incline  vers  la  hanche  malade,  et ,  comme  dans  le  cas  d’abduc¬ 
tion  fixe,  l’axe  normal  du  tronc  forme  une  suite  de  lignes 
brisées  dont  la  direction  générale  est  droite.  De  sorte  qu’ici 
encore,  ce  sont  les  fémurs  qui  s'inclinent  sur  le  bassin ,  et 
la  colonne  lombaire  sur  celui-ci  ;  l’élévation  du  bassin  n’est 
donc  qu’une  conséquence  de  l’adduction ,  comme  son  abaisse¬ 
ment  n’est  que  la  conséquence  de  l’abduction.  Ce  qui  le  prouve 
encore,  c’est  que ,  si  l’on  fait  coucher  le  malade ,  on  peut  avec 
toute  facilité  ramener  le  tronc  perpendiculairement  au  bassin , 
tandis  qu’il  est  impossible  de  ramener  les  membres  parallèles 
à  l’axe  de  cette  cavité. 

L’adduction  fixée  et  l’élévation  corrélative  du  bassin  expli¬ 
quent  facilement ,  1°  le  raccourcissement  apparent  à  la  vue, 
2°  l’allongement  apparent  à  la  mensuration.  Ce  que  j’ai  dit 
du  mécanisme  de  l’allongement  apparent  à  la  vue,  avec  rac¬ 
courcissement  apparenta  la  mensuration ,  convient  parfaite- 
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ineut  ici ,  qyep  cette  différence  que  ce  qui  a  été  dit  du  mem¬ 
bre  sain  s’applique  à  celui  du  côté  malade.  Je  n’y  reviendrai 
pas.  , 

Dans  tout  ce  que  j’ai  dit  jusqu’ici  des  différences  de  lon¬ 
gueur  des  membres,  dépendant  des  différences  de  leurs  posi¬ 
tions,  j’ai  supposé  qu’il  n’y  avait  ni  déplacement ,  ni  usure  de 
}a  tête  fémorale ,  ni  raccourcissement  des  os ,  etc.  Quand  une 
ou  plusieurs  de  ces  conditions  existent ,  tout  ce  que  j’ai  dit 
de  l’influence  des  positions  du  fémur  est  encore  vrai  ;  il  faut 
seulement  tenir  compte  de  ces  états ,  dont  la  valeur  doit  tan¬ 
tôt  être  ajoutée,  et  tantôt  diminuée. 

En  résumant  ce  qui  précède,  pn  arrive  aux  conséquences 
suivantes  : 

1°  La  déviation,  (inclinaison ,  extension ,  rotation)  du  bas¬ 
sin  est  la  conséquence  de  la  position  fixe  que  le  fémur  du 
Cdté  malade  prend  par  rapport  au  bassin, 

%°  La  position  du  membre  malade  détermine  celle  du  mem¬ 
bre  sain. 

3°  Les  inflexions  latérales  et  antéro-postérieures ,  et  les 
courbures  alternatives  de  la  colonne  vertébrale,  sont  destinées 
à  replacer  l’axe  général  du  corps  dans  la  direction  anormale 
des  membres  inférieurs. 

4"  L’inclinaison  du  bassin,  du  côté  malade,  amène  l’allon¬ 
gement  apparent  à  la  vue,  et  le  raccourcissement  apparent  à 
}a  mensuration ,  parlant  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 

0°  Son  élévation  produit  les  phénomènes  inverses:  raccourr 
cjssemeut  apparent  à  la  vue ,  allongement  apparent  à  la  men¬ 
suration  parlant  du  même  point. 

6°  Les  différences  apparentes  à  la  pue  résultent  de  ce 
que  l'on  n’examine  que  les  extrémités  inférieures  de  deux 
leyiers  égaux ,  mais  dont  les  extrémités  supérieures  ne  sont 
pas  sur  Je  même  niveau  ,  et  sont  plus  écartées  que  les  infé¬ 
rieures. 

..  7°  Lgs  différences  apparentes  à  la  mÂpurntiQlt  vém L 
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tent  de  ee  que  l’on  mesure  comparativement  les  distances  que 
laissent  entre  elles  les  extrémités  de  deux  lignes  égales 
chacune  à  chacune ,  mais  formant  des  angles  dont  l’ouverr 
ture  est  différente. 

8°  Le  raccourcissement  apparenta  ïa  vue  s’accompagne  tou¬ 
jours  d’un  allongement  apparent  à  la  mensuration,  et  vice 
versa,  lorsque  les  malléoles  sont. rapprochées. 

9°  La  mensuration  de  l’épine  iliaque  postéro-supérieure. 
donne  des  résultats  inverses  de  ceux  obtenus  par  la  mensu¬ 
ration  partant  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure ,  et  par 
conséquent  conformes  à  ceux  que  fournit  l’inspection. 

10°  Les  allongement  et  raccourcissement  apparents  à  la 
yue  et  à  la  mensuration  peuvent  exister  en  même  temps  que 
des  allongements  ou  raccourcissements  réels  de  plusieurs  sor¬ 
tes  ;  ce  qui  rend  très-difficile  l’appréciation  de  ces  phépo- 
mènes. 

B.  De  l  allongement  et  du  raccourcissement  réels. 

Sans  que  la  tête  fémorale  ait  quitté  le  centre  de  la  cavité 
cotyloïde,  sans  que  la  longueur  absolue  des  os  du  membre  ait 
changé  ,  et  par  le  seul  fait  de  la  position  différente  des  mem¬ 
bres  par  rapport  au  bassin ,  nous  avons  vu  se  produire  des. 
changements  de  longueur  apparents  à  la  vue  et  à  la  mensu¬ 
ration.  Leur  caractère  essentiel  est  d’être  liés ,  comme  l’effet  à 
la  cause,  à  la  position  vicieuse  du  membre  malade.  Les  chan¬ 
gements  réels  au  contraire  en  sont  complètement  indépendants. 

Dans  l’état  normal ,  la  ligne  transversale  qui  passe  par  le 
centre  des  tètes  fémorales  est  parallèle  à  celle  qui  réunit  les 
deux  épines  iliaques  antéro-supérieures ,  et  perpendiculaire 
au  plan  médian  du  corps  ;  elle  se  confond  en  outre  avec  la 
ligne  qui  passe  par  les  deux  centres  cotyloïdiens,  et  que  l’on 
peut  appeler  cotyloidienm.  Si,  par  une  cause  quelconque, 
la  tête  du  fémur  vient  à  sedéplacer,  il  y  aura  allongement  réel 
si  son  centre  descend  au-dessous  de  la  ligne  cotyloidienne , 
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et  raccourcissement  s’il  s’élève  au-dessus.  Eu  supposant  que 
le  centre  de  la  tête  fémorale  se  déplace  en  suivant  cette  ligne , 
il  n’y  aura  ni  allongement  ni  raccourcissement.  Tel  est  le 
caractère  essentiel  de  tout  allongement  ou  raccourcissement 
réel,  résultant  mécaniquement  de  l’état  maladif  de  la  jointure. 
Mais  il  est  d’autres  modifications  réelles  de  longueur,  qui 
peuvent  affecter  les  os  placés  au-dessous  de  l’articulation  ma¬ 
lade  ,  et  qui  ne  sont  pas  le  résultat  mécanique  immédiat  des 
altérations  articulaires.  Delà  deux  genres  de  variations  réelles 
de  longueur  des  membres  abdominaux  dans  les  affections 
coxalgiques  : 

1°  Celles  qui  sont  un  résultat  mécanique  immédiat  de  l’af- 
feetion  articulaire  qui  a  déplacé  le  centre  de  la  tête  fémorale, 
soit  au-dessous  (allongement),  soit  au-dessus  (raccourcisse¬ 
ment),  de  la  ligne  bicotyloïdienne  ; 

2°  Celles  qui  dépendent  de  la  longueur  absolue  des  os  du 
membre.  Celles-ci  étant  mieux  connues ,  je  n’en  dirai  que  peu 
de  mots. 

1°  Allongement  réel.  — 11  est  peu  d’auteurs  qui  n’aient  pas 
remarqué  l’allongement  du  membre  à  la  première  période  de 
la  coxalgie;  mais  la  plupart  ont  regardé  comme  réel  un  allon¬ 
gement  apparent  ;  ceux  au  contraire  qui  ont  fixé  leur  atten¬ 
tion  sur  l’inclinaison  du  bassin,  frappés  de  la  fréquence  de  ce 
symptôme,  ont  nié  l’allongement  réel  dont  ils  ne  se  rendaient 
pas  bien  compte.  Les  idées  de  J.-L.  Petit,  admises  par  beaucoup 
de  chirurgiens,  et  soutenues,  dans  ces  derniers  temps,  par 
un  observateur  aussi  sévère  que  M.  Nélaton,  ont  aussi  contri¬ 
bué  à  faire  rejeter  l’allongement  réel  à  la  l‘e  période  de  la 
coxalgie. 

Après  avoir  expliqué  comment  la  synovie ,  s’amassant  dans 
l’article,  chasse  le  fémur  de  la  cavité  cotyloïde,  J.-L.  Petit 
s’exprime  ainsi  :  «  Dans  les  premiers  jours,  la  tète  garde  sa  po¬ 
sition  naturelle,  et  la  cuisse  ne  commence  à  se  raccourcir  que 
quand  la  tête  a  commencé  d’être  chassée  par  la  synovie.  11 


semble  que  la  cuisse  ne  devrait  se  raccourcir  que  lorsque  la 
tête  de  l’os  est  entièrement  sortie;  cependant  elle  ne  de¬ 
vient  plus  courte  que  peu  à  peu ,  et  à  mesure  que  la  tête  fait 
son  chemin  pour  sortir.  La  figure  sphérique  de  cette  tête  en 
est  la  cause:  elle  va  en  diminuant  depuis  son  cou  jusqu’à  son 
sommet ,  ce  qui  fait  que  quand  la  synovie  l’éloigne  d’une  ligne 
du  fond  de  sa  cavité,  les  muscles  tirent  d’une  ligne  la  cuisse 
en  haut  :  el  si  alors  on  mesurait  la  cuisse,  de  l’endroit  où  la 
tête  du  fémur  touche  le  bord  supérieur  de  sa  cavité,  on  la 
trouverait  plus  courte  d’une  ligne ,  de  manière  que  si  cette 
tête  est  chassée  de  4  ou  5  lignes ,  la  cuisse  se  trouvera  plus 
courte  de  4  ou  5  lignes,  pourvu  qu’on  la  mesure  de  l’endroit 
où  elle  touche  le  bord  supérieur  de  la  cavité.  Ainsi,  autant  de 
chemin  que  fera  la  tête  du  fémur  pour  sortir,  autant  la  cuisse 
perdra  de  sa  longueur.  » 

On  voit  que  J.-L.  Petit ,  au  lieu  d’un  allongement ,  admet 
au  contraire  un  raccourcissement  progressif,  à  mesure  que 
la  tête  fémorale  glisse  sur  le  plan  incliné  que  lui  offre  la  cavité 
de  l’acétabulum.  Cette  explication  serait  très-logique  si  elle 
ne  s’appuyait  sur  un  fait  anatomique  faux.  Il  est  curieux  de 
voir  comment  le  plus  intraitable  des  critiques  de  J.-L.  Petit , 
en  appréciant  cette  explication ,  le  chicane ,  non  sur  la  réalité 
du  raccourcissement ,  qu’il  ne  met  pas  eu  doute,  mais  sur  son 
étendue,  qu’il  soutient  n’être  pas  égale  à  l’éloignement  de  la 
tête  du  fond  du  cotyle,  se  fondant  sur  ce  que  l’inclinaison  en 
haut  de  la  paroi  supérieure  de  cette  cavité  est  moindre  que 
45  degrés.  (  Dissert .  en  forme  de  lettres  au  sujet  des  ouvra¬ 
ges  de  J.-L.  Petit,  etc.,  par  M.***  (N.  Andry);  in-12, 1736, 
5e  lettre.  ) 

Sabatier,  Desault  et  Boyer  disent  au  contraire  qu’il  doit  y 
avoir  allongement,  mais  ils  n’en  donnent  aucune  preuve.  Le 
fait  est  qu’il  y  a  allongement.  Les  expériences  qui  suivent  ne 
peuvent  laisser  aucun  doute  sur  ce  point. 

T  Expérience.  —  Bassin  fixé  solidement  sur  une  table  par  les 
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ischions  et  le  coccyx  (  précaution  indispensable),  comme  dans  la 
première  expérience. 

A.  Les  malléoles  étant  rapprochées  du  plan  médian,  la  capsule 
incisée  dans  sa  moitié  supérieure ,  et  la  cavité  perforée  dans  son 
fond  pour  donner  décès  il  l’air,  et  naturaliser  ainsi  l’influence  cié 
là  pressiori  atmosphérique,  j’ai  pbrtë  en  delitirs  la  tète  dii  fémtir 
en  l’appuyant  fortement  contre  là  paroi  supéHbufé  du  Cotÿlè; 
Aussitôt  les  malléoles  ont  descendu  de  3  millim.  pour  un  éloigne¬ 
ment  de  5  â  6  miüim.  du  fond  de  Ja  cavité.  Pour  un  éloignement 
de  8  millim.  on  obtient  4  millim.  d’allongement. 

B.  Lé  inènie  allongement  clé  4  millim.  s’observe  quand  ori  répète 
l’expérience i  et»  plaçatit  le  melnbre  5  différents  degrés  ü’abdüctibii; 
11  en  est  de  même  quand  oii  augmente  ou  qü’ôri  diminue  la  flexicW 
le  bassin. 

Ç.  En  coupant  complètement  la  capsule,  et  conservant  le  liga¬ 
ment  rond,  on  obtient  5  millim.  d’allongement  en  portant  l'écar¬ 
tement  ide  là  tête  du  fémur  à  10  millim. 

D.  J’ai  répété  toutes  les  expériences  qui  précédent:  1°  dprès 
avoir  raclé  le  cartilage  qui  recouvre  là  tète  dû  fémur;  2"  après 
avoir  enlevé  celui  qui  tapisse  la  cavité  cotyloïde ,  et  j’ai  toujours 
vu  ia  mollëole  descendre  de  2  à  3  millim.,  en  portant  la  tête  du 
fémur  en  dehors.  11  est  bien  entendu  que  je  fais  abstraction  du 
raccoiirçiséement  réel,  qui  résulte  de  l’enlèvement  des  cartilages 
articulaires,  je  Xeüx  dire  que  lé  'cartilage  étant  etileVë,  èt  là  tété 
replacée,  on  ne  peut  la  faire  sortir  Sans  que  les  molléoles  s’abaissent , 
C’est-à-dire  sans  qu’il  y  ait  allongement. 

Le  fait  de  l’allongement  lors  de  la  sortie  de  la  tête  fémo¬ 
rale  de  sa  cavité  étant  bien  établi  par  ces  expériences,  ü 
m’a  été  facile  d’en  trouver  l'explication  dans  la  disposition 
anatomique  de  l’articulation.  En  effet,  la  cavité  cotylbiÜe  re¬ 
garde  en  dehors ,  un  peu  en  avant  et  en  bas ,  de  sorte  que 
si  l’on  place  une  règle  sur  l’ouverture  de  chaque  cavité }  ces 
deux  règles  se  croisent  devant  les  pubis  en  formant  un  angle 
aigu  très- voisin  de  l’angle  droit,  disposition  qui  ferait  déjà 
présumer  l’existence  d’une  voûte  formée  par  la  paroi  supé¬ 
rieure  de  la  cavité  -,  lors  même  que  celle-ci  ne  serait  qu' hé¬ 
misphérique.  Or  elle  offre  presque  les  deux  tiers  d’une  sphère 
creuse,  lorsqu’elle  est  munie  de  son  bourrelet  fibro-cartilagi- 
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lieux.  L'existence  de  cette  voûte  se  dëinontre  d’ailleurs  di¬ 
rectement  par  une  coupe  transversale  parallèle  à  la  ligne 
bicotyloïdiennc,  passant  par  les  deux  éminences  ilio-pectinëes, 
et  tombant  i  m  médial  ement  en  arrière  des  tubérosités  sciatiques. 
Si,  plaçant  une  règle  sur  la  surface  de  la  coiipe ,  on  mesure  la 
distance  perpendiculaire  entre  celte  règle  et  Jâ  paroi  supérieure 
de  l’une  et  l’autre  cavité ,  on  voit  que  cette  paroi  supérieure 
forme  une  voûte ,  une  calotte  sphérique,  dont  la  profondeur 
est  de  5  à  6  millimètres  au  niveau  de  lâ  partie  antérieure  dfe 
l’échancrurë  postérieure,  et  un  peu  moindre  vers  la  partie 
postérieure  de  là  même  échancrure.  Après  avoir  enlévé  les 
cartilages  et  le  bourrelet  cotyloïdien,  la  profondeur  de  cëttë 
calotte  sphérique  était  encore  de  4  millimètres. 

L’existence  de  cettè  sorte  de  voûte  qui  emboîte  exactement 
la  partie  là  plus  élevée  de  la  tête  dü  fémur  est  bien  propre 
à  empêcher  ses  déplacements  et  à  favoriser  la  station  bipède. 
Son  point  le  plus  élevé  correspond  exactement  àiï-dessiis  dü 
centre  de  la  tête  fémorale.  Comme  celle-ci  remplit  la  cavité, 
il  est  évident  qu’elle  ne  pourra  en  sortir  qu’àutàtti  qti’elle 
aura  été  abaissée  d’iine  quantité  égale  à  la  profondeur  de  sôh 
couvercle,  c’est-à-dire  de  5  millimètres  environ. 

Si  la  tête  du  fémur  ne  peut  être  expulsée  de  sa  Câvité  sans 
qu’il  y  ait  allongement ,  jë  conclus  que  toute  cause  capable 
dé  repousser  le  fémur  en  dehors  (coirhme  le  gonfleniëîit 
du  tissu  adipeux  cotyloïdien,  celui  du  ligament  rond,  les 
productions  osseuses  OU  autres  développées  dans  le  fond  du 
cotyl'e)  produira  nécessairement  Une  élongation  réèltè, 
si  là  paroi  supérieure  du  cotylè  est  intacte.  Pour  simuler 
ces  lésions,  j’ai  placé  au  fond  du  cotyle  Un  petit  tàmpon  de 
linge  plus  ou  moins  épais,  et  j’ai  obtenu  un  allongement  ëghi 
â  celui  qüë  j’avais  produit  en  écartant  le  fémur  d’iicie  liiêfïiié 
quantité. 

Or ,  j’ai  démontré  ailleurs  ( Ârctiiv.  de  méd.,  juin  1842  ). 
parTëxpériertcë,  p8r  les  faits  et  lé  raisonnement,  que  la  sÿiïû^ 
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vie  ou  tout  autre  liquide  s’amassant  dans  la  jointure  repousse  le 
fémur  en  dehors:  de  là,  et  par  le  fait  seul  de  l’écartement  de 
la  tête  fémorale,  allongement  de  5  millim. 

Il  y  a  plus ,  l’injection  d’un  liquide  dans  l’article  pousse  la 
tête  du  fémur  non-seulement  en  dehors,  mais  en  bas.  Cette 
éminence,  écartée  de  17  à  18  millim.  du  fond  du  cotyle,  est 
suspendue  au  milieu  du  liquide,  comme  on  s’en  assure  au 
moyen  d’une  injection  de  matière  solidifiable  :  on  la  trouve 
alors  éloignée  du  bord  du  bourrelet  cotyloïdien  de  S  à  6  millim. 
vers  le  côté  supérieur  et  externe  ;  ce  qui  porte  l’allongement 
réel  à  11  , 12,  et  même  14  millim.  J’ai  constaté  un  pareil  allon¬ 
gement,  eu  mesurant  comparativement  le  membre,  dans  la 
môme  position,  avant  et  après  l’injection.  Dans  cette  expé¬ 
rience  ,  pour  que  le  poids  du  fémur  et  de  la  jambe  ne  gênât 
en  rien  les  mouvements  qu’exécute  le  fémur  sous  l’influence 
des  injections ,  j’avais  soin  de  couper  cet  os  vers  son  milieu , 
et  de  le  remettre  en  place  après  l’injection  ;  ou  bien,  ce  qui  est 
encore  plus  simple,  de  le  remplacer  par  une  petite  baguette 
légère,  dont  il  est  plus  facile  de  mesurer  exactement  l’élonga¬ 
tion.  J’ai  obtenu  ainsi  jusqu’à  15  millim.  d’allongement  réel. 

Si  l’on  injecte  l’article  en  laissant  le  fémur  et  les  os  de  la 
jambe, appuyés  sur  la  table,  on  voit  le  membre  s’allonger  de 
8  à  9  millim.  si  l’on  empêche  les  malléoles  de  s’écarter  du 
plan  médian.  Si,  abandonnant  le  membre  à  lui-même,  on 
pousse  l’injection  avec  plus  de  force,  on  voit  la  malléole  ex¬ 
terne  se  porter  en  dehors ,  jusqu’à  35  centira.  du  plan  médian, 
malgré  le  poids  du  membre  et  les  frottements  sur  une  table 
en  bois.  On  trouve,  dans  cette  dernière  position,  12  millim. 
d’allongement  réel;  si,  par  l’injection,  la  capsule  pouvait  se 
dilater,  comme  elle  le  fait  sur  le  vivant,  lorsqu’un  liquide  y 
afflue ,  il  n’est  pas  douteux  que  l’allongement  ne  s’augmentât 
encore  de  plusieurs  millimètres. 

Mais  cet  allongement  de  12  à  15  millim  ,  obtenu  sur  le  ca¬ 
davre,  est-il  possible  sur  le  vivant?  S’il  est:  vrai,  comme  je 
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crois  l'avoir  prouvé  (  mém.  cité) ,  que,  lorsqu’un  liquide  s’a¬ 
masse  dans  la  cavité  de  l’article,  ce  liquide,  agissant  en  vertu 
des  lois  physiques ,  repousse  le  fémur  et  donne  à  la  capsule 
une  forme  déterminée,  celle  qui  lui  permet  de  contenir  le 
plus  de  liquide ,  forme  que  le  moindre  mouvement  tend  à 
changer,  ce  qui  devient  une  cause  de  douleur,  due  à  la  dis¬ 
tension  brusque  de  la  capsule  par  le  liquide  incompressible  ; 
s’il  est  vrai  que  les  muscles  s’accommodent  instinctivement  à 
la  position  qui  est  la  moins  douloureuse ,  celle  qui  tiraille  le 
moins  la  capsule ,  il  est  très-probable  qu’il  existe  dans  certains 
cas.  Ainsi,  qu’une  accumulation  rapide  de  liquide  se  fasse  dans 
la  jointure  enflammée  et  douloureuse ,  la  crainte  d’aggraver 
la  douleur  modérant  la  contraction  musculaire,  le  membre  se 
placera  dans  une  position  telle  que  la  capsule  soit  le  moins 
possible  distendue  par  le  liquide.  Cette  position  est  celle  que 
donne  l’injection  de  l’article  au  fémur  qui  se  porte  en  dehors 
et  se  fléchit  sur  le  bassin  à  un  certain  degré ,  en  même  temps 
que  sa  tête  est  suspendue  au  milieu  du  liquide.  Il  y  aurait, 
dans  le  cas  que  je  viens  de  supposer,  suspension  de  la  tête 
fémorale  au  milieu  du  liquide  accumulé  dans  l’article,  et 
allongement  réel  de  12  à  15  millim.,  sans  compter  l’allonge¬ 
ment  apparent  à  la  vue ,  résultant  de  l’abduction  du  membre. 
Mais  quand  la  douleur  a  diminué,  quand  la  capsule  s’est  di¬ 
latée  ,  la  seule  action  tonique  des  puissants  muscles  pelvi-cru- 
raux  doit  suffire  pour  appliquer  la  tète  fémorale  contre  la 
paroi  supérieure  du  cotyle.  Il  n’y  aurait  alors  qu’un  allonge¬ 
ment  de  4  ù  5  millim. ,  selon  le  degré  de  son  écartement. 

La  connaissance  de  ces  faits  n’en  est  pas  moins  importante , 
au  point  de  vue  du  diagnostic  de  certaines  lésions  de  la 
hanche.  On  voit  souvent  des  individus  qui,  ayant  fait  une 
chute  sur  la  hanche  ou  sur  le  genou,  éprouvent  des  douleurs 
dans  la  hanche  et  plus  ou  moins  de  difficulté  dans  la  marche, 
en  même  temps  que  le  membre  du  côté  malade  s’allonge. 
N’est-il  pas  vraisemblable  que  la  chute  a  causé  une  inflamma- 
IV0  -h.  29 
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tion  légère  de  la  jointure,  que  l'augmentation  de  synovie 
qui  en  est  le  résultat,  en  distendant  la  capsule,  repousse  la 
tète  du  fémur  en  dehors,  en  même  temps  qu’elle  porte  le 
membre  dans  l’abduction,  produisant  à  la  fois  l’allongement 
réel  et  l’allongement  à  l’inspection  ?  C’est  exactement  ce  qui 
arrive  dans  la  première  période  de  la  coxalgie. 

Augmentation  du  volume  de  ta  tête  du  fémur.  —  Les 
expériences  qui  précèdent  peuvent  déjà  faire  penser  que 
toute  augmentation  de  volume  de  la  tête  du  fémur  doit 
amener  un  allongement  réel,  admis  par  beaucoup  d’auteurs, 
et  contesté  par  M.  Fricke.  Ce  chirurgien,  après  avoir  ouvert 
l’articulation  et  simulé  une  augmentation  de  la  tète  fémorale, 
eu  l’enveloppant  de  linges ,  de  manière  à  lui  donner  4  ou 
5  lignes  de  diamètre  en  plus ,  l’a  replacée  dans  le  cotyle  : 
l’examen  le  plus  attentif  et  le  plus  minutieux  ne  lui  a  fait 
découvrir  aucune  différence,  quelque  petite  qu’elle  pût  être 
entre  les  deux  membres.  En  portant  l’augmentation  des  dia¬ 
mètres  de  la  tète  au  delà  de  6  lignes,  on  obtient  à  peine  une 
ligne  d’allongement.  L’expérience ,  répétée  sur  un  certain 
nombre  de  sujets,  a  toujours  donné  les  mêmes  résultats 
(loc.  cit. ,  p.  602).  L’auteur  conclut  que  le  gonflement  des 
parties  molles  articulaires,  l’augmentation  du  volume  de  la 
tête  du  fémur,  la  diminution  de  la  cavité,  ne  peuvent  être 
considérés  comme  des  causes  d’allongement  du  membre.  J’ai 
répété  les  expériences  de  M.  Fricke,  en  prenant  toutes  les 
précautions  que  j’ai  déjà  recommandées  pour  éviter  des  er¬ 
reurs  faciles  à  commettre;  j’ai  obtenu  des  résultats  bien 
différents. 

8e  Expérience.  —  Le  bassin  invariablement  fixé,  comme  dans 
la  l‘u  expérience,  tes  membres  étendus  et  rapprochés  vers  le  plan 
médian,  la  capsule  incisée  circulairement ,  le  ligament  rond  con¬ 
servé  ,  la  tête  du  fémur  est  enveloppée  de  rondelles  de  linge  offrant 
une  échancrure  profonde  pour  recevoir  le  ligament  rond,  puis 
réappliquée  dans  sa  cavité  én  la  pressant  fortement  en  haut  et  en 
dedans.  Une  règle  mobile  est  placée  en  travers,  sous  la  malléole, 


COXALGIE. 


451 

pour  indiquer  les  riioindres  variations  de  longueur.  Avant  toute 
expérience,  un  point  du  bord  antérieur  du  grand  trochanter  est 
distant  de  la  symphyse  pubienne  de  157  millim. 

a.  En  enveloppant  la  tête  fémorale  de  2  rondelles  ayant  en¬ 
semble  environ  1  millim.  d’épaisseur,  allongement  de  3  millim. , 
le  grand  trochanter  est  distant  de  162  millim.  de  la  symphyse. 

b.  Avec  4  rondelles,  4  à  5  millim.  d’allongement.;  le  grand  tro¬ 
chanter  est  éloigné  de  165  mill. 

c.  Avec  6  rondelles,  6  mill.  d’allongement,  le  grand  trochanter 
est  à  167  mill.  de  la  symphyse. 

ci.  Avec  6  rondelles  mouillées,  7  a  8  mill.  d’allongément,  le 
grand  trochanter  est  éloigné  de  170  mill. 

c.  Les  résultats  sont  les  mêmes,  à  très-peu  près,  quand  on  ré¬ 
pète  les  expériences  précédentes,  en  plaçant  le  membre  a  différents 
degrés  d’abduction  et  de  flexion. 

Remarquons  que  l’allongement  obtenu  est  en  rapport  avec 
l'éloignement  du  grand  trochanter  de  la  symphyse,  c’est-à- 
dire  avec  l’expulsion  de  la  tête  du  fémur.  Cet  allongement 
dépend  de  deux  causes  :  1°  de  l’épaisseur  absolue  de  la  ron¬ 
delle  interposée  entre  la  tète  et  la  paroi  supérieure  de  la  cavité; 
2°  de  l’écartement  de  cette  tète,  En  effet,  si  l’on  place  les  deux 
rondelles  sur  la  partie  supérieure  de  la  tête  seulement,  on 
n’obtient  qu’un  millim.  d’allongement,  et  2  à  3  en  interposant 
4  rondelles;  déjà,  dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  un  léger  écarte¬ 
ment  du  grand  trochanter.  Tandis  que,  si  toute  l’éminence 
est  enveloppée ,  on  obtient  un  allongement  de  3  millim. 
dans  le  premier  cas ,  et  de  4  à  5  dans  le  second.  Si  l’on  place 
un  petit;  tampon  dans  le  fond  du  cotyle,  de  manière  à  porter 
le  grand  trochanter  à  163  millim.  de  la  symphyse ,  on  ob¬ 
tient  un  allongement  de  2  millim.,  qui,  ajoutés  à  l’épaisseur 
des  deux  rondelles,  donnent  les  3  millim.  observés  dans  la 
première  expérience. 

Ces  résultats  sont  si  précis ,  si  faciles  à  constater  quand  on 
y  met  tant  soit  peu  de  soin,  que  j’ai  été  longtemps  à  me  de¬ 
mander  comment  M.  Fricke  avait  pu  tomber  dans  une  erreur 
aussi  manifeste,  lorsque,  voulant  un  jour  répéter  ces  expér ien- 
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ces  sans  avoir  fixé  le  bassin ,  j’ai  obtenu  des  résultats  varia¬ 
bles,  dont  la  cause  n’était  autre  qu’une  déviation  pelvienne 
légère  qui  m’avait  d’abord  échappé.  Telle  est,  sans  doute, 
la  cause  d’erreur  que  M.  Friclce  n’a  su  éviter  dans  aucune  de 
ses  expériences  sur  la  longueur  des  membres.  On  voit  ce  qu’il 
faut  penser  de  l’examen  le  plus  atlentif  et  le  plus  minutieux 
que  ce  chirurgien  dit  avoir  apporté  dans  ses  recherches. 

Je  conclus  des  expériences  qui  précèdent  que  l’augmenta¬ 
tion  de  volume  delà  tète  du  fémur  est  une  cause  d’élongation 
réelle  résultant  :  lu  de  l’augmentation  de  ses  diamètres.  En 
supposant  le  diamètre  accru  de  4  millim.,  il  est  évident  que 
par  ce  seul  fait  il  y  aura  allongement  de  2  millim.,  puisque  le 
rayon  supérieur,  celui  qui  vient  s’arc-bouter  contre  la  paroi 
supérieure  du  cotyle,  étant  accru  de  2  millim.,  repoussera  en 
bas  et  d’une  quantité  égale  le  centre  de  la  tète  fémorale.  2° 
De  l’écartement  proportionnel  du  centre  de  cette  tête  du  fond 
du  cotyle;  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  sans  qu’elle  s’éloigne  en 
masse,  et  par  conséquent  sans  qu’elle  s’abaisse  au-dessous 
du  bord  libre  de  la  paroi  supérieure  du  cotyle.  De  là,  pour 
l’augmentation  que  nous  avons  supposée,  une  élongation  de 
2  à  3  millim.  à  ajouter  aux  2  millim.  dus  à  l’accroissement  du 
rayon  :  en  somme ,  4  à  5  millim.  D’où  il  suit  que,  pour  avoir  la 
valeur  de  l’allongement  déterminé  par  le  gonflement  de  la 
tête  du  fémur ,  il  faut  ajouter  4  à  5  millim.,  provenant  de  la 
sortie  de  cette  éminence,  à  l 'excès  de  longueur  de  son  rayon. 
Si  l’on  voulait ,  avec  M.  Rust,  expliquer  par  cette  cause  un 
allongement  de  4  pouces  (11  centim.),  il  faudrait  admettre 
que  la  tète  fémorale,  dont  le  diamètre  est  de  5  centim.,  aurait 
acquis  1  diamètre  de  27  centim.  (9  pouces) ,  c’est-à-dire  deux 
fois  environ  le  volume  d’une  tète  d’adulte  ! 

Cette  lésion  est  peu  commune,  et  quand  on  l’a  rencontrée, 
la  cavité  cotyloïde  avait  plusieurs  [fois  subi  une  ampliation 
proportionnée.  Un  fait  curieux  de  ce  genre  a  été  observé ,  sur 
le  petit-fils  de  Condorcet,  par  M.  le  professeur  A.  Bérard  : 


COXALGIE.  453 

«La  tète  du  fémur  du  côté  affecté  l’emportait  sur  l’autre  de 
plus  d’un  tiers;  elle  était  encore  renfermée  dans  la  cavité 
cotyloïde ,  qui  avait  subi  une  ampliation  proportionnée.  Les 
cartilages  articulaires  étaient  sains.  »  ( Dict .  dessc.  méd.,  t.  XV, 
p.  21 .)  Un  cas  semblable  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique 
par  M.  le  prosecteur  Andral.  11  serait  difficile  de  dire  si  dans 
ces  cas  il  y  a  eu  allongement.  Il  est  vraisemblable,  cependant, 
que  l’axe  de  la  cavité  étant  dirigé  en  bas ,  il  doit  y  avoir  eu 
un  certain  abaissement  du  centre  fémoral.  Des  faits  bien  ob¬ 
servés  peuvent  seuls  résoudre  cette  question,  du  reste  peu 
importante. 

Quant  à  l’allongement  réel  que  M.  Fricke  attribue  à  la 
paralysie  des  muscles  de  la  hanche,  j’ai  déjà  démontré  qu’il 
était  inadmissible  sans  hydropisie  de  l’article,  puisque  la 
pression  atmosphérique  suffit  pour  maintenir  en  contact  les 
surfaces  articulaires  :  j’ai  démontré  en  outre  que  cette  hy¬ 
dropisie  suffit  à  elle  seule  pour  repousser  le  fémur,  malgré 
la  contraction  musculaire  qui  s’y  oppose.  J’ajouterai  qu’on 
n’observe  rien  de  semblable  chez  les  paralytiques.  Cette  es¬ 
pèce  d’allongement  doit  donc  être  rejetée. 

2°  Raccourcissement  réel.  —  ïoute  lésion  articulaire  qui 
aura  pour  effet  d’élever  le  centre  de  la  tète  fémorale  au- 
dessus  de  la  ligne  bicotyloïdienne ,  produira  nécessairement 
un  raccourcissement  réel  du  membre.  Presque  tous  les  au¬ 
teurs  ont  parlé  de  ce  raccourcissement,  et  l’ont  attribué  à  la 
destruction  des  cartilages  diarthrodiaux ,  à  la  carie  de  la  tête 
ou  de  la  cavité,  et  enfin  à  la  luxation  en  haut  et  en  dehors. 
Quelques-uns  ont  cru,  avec  J.-L.  Petit,  à  un  raccourcisse¬ 
ment  progressif ,  croissant  à  mesure  que  l’éminence  articu¬ 
laire  s’éloigne  du  fond  du  cotyle.  Nous  avons  vu  qu’il  y  a , 
au  contraire,  allongement,  jusqu’à  ce  que  la  partie  la  plus 
élevée  de  la  tète  fémorale  ait  dépassé  le  bord  libre  de  la  ca¬ 
vité.  Passé  ce  point,  la  luxation  se  complète  et  le  membre  se 
raccourcit.  D’autres  soutiennent  que  la  contraction  muscin 
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laire  est  capable  de  produire  un  raccourcissement  considé¬ 
rable. 

Raccourcissement  par  contraction  musculaire.  —  Mor- 
gàgni  et  Paletta  avaient  pensé  que  l’état  de  relâchement  ou 
de  contraction  des  muscles  de  la  hanche  pouvait  influer  sur 
la  longueur  des  membres  abdominaux.  M.  Fricke  s'empare 
de  cette  idée  et  la  généralise;  de  môme  qu’il  ne  trouve  d’al¬ 
longement  réel  que  celui  qui  résulte  de  la  paralysie,  de 
môme  il  n’admet  d’autre  raccourcissement  réel  que  celui  qui 
est  produit  par  la  contraction  musculaire.  J’ai  déjà  rapporté, 
à  l’article  Historique ,  les  principaux  arguments  sur  lesquels 
il  s’appuie.  Selon  lui,  dans  la  coxarthrocace ,  au  début  sur¬ 
tout,  les  muscles,  irrités  par  la  douleur,  se  contractent  avec 
énergie,  et  pressent  fortement  la  tète  du  fémur  contre  le  fond 
de  l’acétabulum ,  ce  qui  donne  à  la  mensuration  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  aux  malléoles  un  raccourcissement 
de  3  à  4  lignes  (8  à  9  millimètres).  L’auteur  avait  su  tenir 
compte  de  l’allongement  apparent  à  la  vue,  mais  il  a  pris 
pour  réel  un  raccourcissement  apparent  à  la  mensuration. 
Les  faits  qu’il  invoque  ne  prouvent  donc  nullement  que  les 
muscles  contractés  enfoncent  plus  profondément  la  tôte 
fémorale  dans  le  cotyle.  Cette  doctrine  pouvait  être  sanc¬ 
tionnée  par  l’expérimentation;  celle-ci  ne  fait  pas  défaut  : 
«  Si  l’on  serre,  dit-il,  vigoureusement  le  bassin  d’un  cadavre, 
avec  une  large  courroie  qui  l’entoure,  en  passant  sur  les  deux 
trochanters,  on  enfonce  la  tête  du  fémur  dans  la  cavité  coty- 
loide ,  et  l’on  produit  uii  raccourcissement  de  2  lignes  ‘/2  à 
3  lignes»  (  6  à  7  millim.  environ).  Connaissant  les  rapports 
naturels  du  fémur  avec  sa  cavité  de  réception,  j’avais  conçu 
plus  qu’un  doute  sur  la  valeur  de  cette  expérience.  Je  l’ai 
répétée  cependant,  comme  l’indique  M.  Fricke,  sans  obtenir 
aucun  raccourcissement.  Dans  ïa  crainte  que  mes  forces  ne 
fussent  pas  assez  grandes  pour  produire  L’effet  désiré,  je  me 
suis  aidé  d’uu  serre-joints  (  instrument  de  menuiserie,  dont 
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le  nom  indique  là  disposition  et  l’emploi  )  ;  je  l’ai  appliqué  sur 
les  deux  grands  trochanters ,  et  j’ai  Serré  très-fortement.  Il 
m’a  été  impossible  de  constater  un  raccourcissement,  même 
de  1  millim.;  mais  j’ai  compris  combien  il  était  difficile  de  ne 
pas  produire  quelque  déviation  ou  obliquité  des  membres  ou 
du  bassin. 

Raccourcissement  par  la  destruciion  des  cartilages  et 
des  surfaces  osseuses.  —  Tous  les  chirurgiens  admettent 
cette  cause  de  raccourcissement,  à  l’exception  de  M.  fïicke, 
qui  la  rejette  en  se  fondant  sur  une  expérience  directe.  «  11 
désarticule  le  fémur  par  une  incision  convenable ,  dépouille 
complètement  la  tète  de  cet  os  du  cartilage  qui  la  revêt,  puis 
il  la  replace  dans  la  cavité  articulaire,  et  constate  qu’il  n’y  a 
aucun  raccourcissement.  Ce  n’est  qii’après  avoir  amoindri  la 
tète  du  féfnur,  de  manière  à  la  détruire  presque  en  entier, 
que  l’on  observe  un  raccourcissement  de  2  lignes  </2  (  5  à  6 
millim.),  précisément  égal  à  celui  qu’on  obtient  en  enfonçant 
l’os  dans  l’acétabulum.  »  (  Loc,  cit. ,  p.  604.)  Puisque  M.  Frickc 
n’avait  pas  obtenu  d’allongement  en  augmentant  les  diamètres 
de  la  tête  du  fémur,  il  ne  dèVdit  pas  Obtenir  de  raccourcisse¬ 
ment  en  les  diminuant,  â  moins  de  contradiction.  Ces  deux 
expériences,  logiquement  enchainéeS,  Se  prêtent  UU  mutuel 
appui  ;  mais  la  fausseté  démontrée  de  la  première  entraîne  la 
fausseté  de  la  dernière.  L’expérience  bien  faite  ne  permet  au¬ 
cune  incertitude  à  cet  égard. 

9e  Expérience.  —  a.  Tout  étant  disposé  comiiie  dans  là  8*  expé¬ 
rience,  le  bord  antérieur  du  grand  trochanter  étant  éloigné  de 
157  millim.  de  la  symphyse  pubienne,  ta  tète  du  fémur  est  luxée, 
dépouillée  de  son  cartilage  dans  toute  sa  surface ,  puis  replacée 
dans  le  cotyle  qu’elle  ne  remplit  plus  exactement.  Én  l’appuyant 
contre  sa  paroi  supérieure ,  on  obtient  un  raccourcissement  de 
3  millim.  Le  grand  trochanter  se  rapproche  &  153  mill.  En  appli¬ 
quant  sur  la  tèté,  dépouillée  dë  Sou  cartilage,  3  rondelles  de  linge, 
le  membre  reprend  sa,  longueur  ;  avec  4,  il  s'allonge  de  1  milliirt; 

b.  Après  avoir  enlevé  le  cartilage  qui  couvre  ia  cavité  colyldïde, 
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ainsi  que  celui  du  fémur,  j’ai  obtenu  4  à  5  million,  de  raccourcis¬ 
sement.  Le  grand  trochanter  s’est  porté  à  154  mill.  de  la  symphyse. 
La  tête  fémorale  pouvait  être  enfoncée  plus  profondément  dans  le 
cotyle,  en  s’introduisant  dans  l’arrière  cavité;  mais  alors  elle  ne 
touchait  plus  la  partie  supérieure  de  la  cavité,  et  le  raccourcisse¬ 
ment  était  moindre  de  2  millim. 

11  est  facile  de  comprendre  comment,  par  l’absence  du  car¬ 
tilage  fémoral,  le  rayon  supérieur  de  la  tête  se  trouvant 
diminué,  son  centre  doit  remonter  au-dessus  de  la  ligne  bi- 
colyloïdienne.  La  diminution  du  rayon  interne  explique  le 
déplacement  en  dedans. 

c.  En  diminuant  la  tête  du  fémur  de  plus  en  plus,  on  obtient 
un  raccourcissement  croissant.  11  en  est  de  même  si  l’on  creuse  la 
paroi  supérieure  de  la  cavité  articulaire. 

(1.  En  détruisant  seulement  le  bord  supérieur  et  externe  de  la 
cavité,  on  obtient  un  raccourcissement  croissant  à  mesure  qu’on 
porte  le  fémur  en  dehors. 

c.  Si ,  après  avoir  diminué  de  moitié  la  tête  du  fémur,  on  la 
pousse  dans  le  bassin,  par  une  large  perforation  du  fond  du  cotyle, 
il  y  aura  un  raccourcissement  considérable ,  variable  selon  la 
grandeur  de  l’ouverture.  Pour  que  la  pénétration  soit  complète,  il 
faut  pratiquer  une  destruction  énorme  de  la  tête  et  de  la  cavité. 

/■.En  luxant  le  fémur  en  haut  et  en  dehors,  le  raccourcissement 
est  beaucoup  plus  manifeste;  il  varie  selon  le  degré  de  déplacement. 
Lorsque  la  luxation  est  incomplète,  sans  qu’il  y  ait  destruction 
des  os,  comme  dans  le  cas  que  j’ai  publié  (  mém.  cit.),  la  tête  du 
fémur  appuyant  sur  le  bord  du  cotyle,  vers  le  milieu  de  l’échan¬ 
crure  postérieure,  par  la  dépression  qui  donne  attache  au  ligament 
rond ,  le  raccourcissement  est  égal  à  la  hauteur  du  rayon  fémoral , 
c’est-à-dire  qu’il  a  environ  25  mill.  Lorsque  la  luxation  est  com¬ 
plète,  le  raccourcissement  augmente  encore,  à  mesure  que  l’os 
déplacé  s’élève  dans  la  fosse  iliaque. 

En  résumant  ce  qui  vient  d’étre-dit  sur  le  raccourcissement 
réel,  résultant  de  V ascension  du  centre  de  la  tête  fémorale, 
on  arrive  aux  propositions  suivantes  : 

1°  La  contraction  musculaire  la  plus  énergique  ne  peut 
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amener  un  raccourcissement  appréciable  du  membre ,  en  en¬ 
fonçant  la  tête  du  fémur  dans  la  cavité  cotyloïde. 

2°  L’amincissement ,  l’usure,  la  destruction  du  cartilage 
fémoral  seul ,  ou  du  cartilage  cotyloïdien  seul  ou  des  deux 
à  la  fois ,  produisent  un  raccourcissement  qui ,  dans  ce  dernier 
cas ,  s’élève  à  4  ou  5  millim. 

3°  Le  raccourcissement  sera  d’autant  plus  grand  que  la  tête 
du  fémur  aura  éprouvé  une  destruction  plus  étendue,  et  que 
la  cavité  aura  subi  une  ampliation  plus  considérable. 

4°  La  pénétration  dans  le  bassin  causera  un  raccourcisse¬ 
ment  considérable ,  mais  variable  selon  la  forme  et  l’étendue 
de  la  perforation. 

5°  Dans  la  luxation  en  haut  et  en  dehors ,  le  raccourcisse¬ 
ment  sera  d’autant  plus  prononcé  que  la  tête  luxée  sera  plus 
éloignée  du  cotyle. 

2mo  Genre.  —  Allongement  et  raccourcissement  réels  , 

dépendant  de  ce  que  la  longueur,  absolue  des  os  du 

membre  a  été  modifiée. 

Les  changements  de  longueur  que  nous  venons  d’étudier 
résultent  immédiatement  des  altérations  anatomiques  qui  se 
développent  dans  l’articulation  malade;  ceux-ci,  quoique 
liés  à  l’affection  articulaire ,  n’en  sont  qu’un  effet  secondaire. 

1°  L’allongement  réel  qui  se  rapporte  à  ce  genre  n’est  pas 
bien  prouvé.  On  pourrait  y  ranger  :  1°  celui  qui  résulterait 
de  l’hypertrophie  en  longueur  du  corps  du  fémur ,  lésion 
fort  rare,  et  qui  ne  parait  pas  liée  à  la  coxalgie  ;  2°  celui  qui 
serait  dh  au  redressement  du  col  du  fémur  sur  le  corps  de 
cet  os ,  comme  on  l’a  vu  quelquefois. 

2°  Le  raccourcissement,  au  contraire,  est  très-fréquent ,  et 
peut  reconnaître  plusieurs  causes  :  1°  l’inclinaison  plus  consi¬ 
dérable  du  col  sur  le  corps  du  fémur  (Dzondi)  ;  2°  la  brièveté 
du  col,  double  disposition  fréquente  dans  les  luxations  congé¬ 
nitales;  3°  les  courbures  anormales  et  rachitiques  du  corps  du 
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fémur;  4°  l’atrophie  portant  sur  la  longueur  des  os.  Cette  der¬ 
nière  espèce  est  si  fréquente  et  sa  connaissance  si  importante 
pour  établir  avec  précision  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  la 
coxalgie,  que  je  crois  devoir  en  parler  plus  longuement. 

Le  raccourcissement  par  atrophie,  si  bien  décrit  par  Hip¬ 
pocrate  [de  Ârticulis ) ,  et  sur  lequel  M.  Nélatdn  a  de  nouveau 
fixé  l’attention ,  est  lié  à  l’atrophie  de  la  totalité  du  membre 
malade;  il  résulte  comme  elle  de  l’inaction  du  membre  et 
sans  doute  aussi  du  trouble  qu’apporte  a  sa  nutrition  le  tra¬ 
vail  pathologique  delà  jointure.  II  est  d’autant  plus  prononcé 
que  l’affection  est  plus  ancienne  et  qu’elle  atteint  un  sujet  plus 
jeune.  Ce  raccourcissement  est  moins  le  résultat  d’une  véri¬ 
table  atrophie,  dans  le  schs  précis  de  ce  mot,  que  l’effet 
d’un  arrêt  de  développement.  Chez  les  enfants  qui  le  présen¬ 
tent  à  un  haut  degré ,  la  différence  de  longueur  vient  plutôt 
de  ce  que  le  membre  sain  a  continué  de  s’accroître,  que  de  ce 
que  le  membre  malade  aurait  rétrogradé.  L’accroissement  se 
fait  encore  du  côté  affecté,  mais  en  proportion  moindre  que 
du  côté  sain;  delà  la  différence  en  moins  qu’il  présente.  Selon 
la  judicieuse  observation  d’Hippocrate,  l’atrophie  s’exerce 
principalement  sur  les  os  qui  sont  le  plus  rapprochés  de  la 
jointure  malade.  Ainsi ,  sur  un  enfant  de  douze  ans ,  mort  des 
suites  d’une  coxalgie  arrivée  à  ses  dernières  périodes ,  j’ai 
trouvé  le  fémur  du  côté  malade  plus  court  que  le  Sain  de 
2  centimètres  ;  tandis  que  le  tibia  n’avait  que  1  centimètre  de 
moins  que  celui  du  côté  opposé.  Ces  os  atrophiés  ne  sont  pas 
seulement  moins  longs ,  ils  sont  souvent  moins  gros ,  et  beau¬ 
coup  plus  légers  après  la  macération  :  leur  tissu  peu  résistant 
a  subi  une  raréfaction  d’autant  plus  prononcée  que  la  maladie 
a  duré  plus  longtemps.  C’est  là  une  sorte  d’amaigrissement 
de  l’os  qui  a  été  dès  longtemps  signalée. 

L’atrophie  des  os  portant  en  général  moins  sur  leur  lon¬ 
gueur  que  sur  leué  densité  ;  il  n’esl  pas  permis  d’établir,  dans 
l’état  actuel  de  la  science ,  quoique  cela  soit  très-probable , 
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qu’une  coxalgie,  atteignant  un  individu  dont  les  os  ont  ac¬ 
quis  leur  développement  complet ,  puisse  amener  un  raccour¬ 
cissement  par  atrophie  en  longueur  des  os  du  côté  malade. 
Je  n’ai  eu  qu’une  seule  fois  l’occasion  de  mesurer  les  os  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe  d’un  sujet  atteint  de  coxalgie  après 
l’àge  adulte  :  j’ai  trouvé  ces  os  de  4  à  5  millim.  plus  courts 
que  ceux  du  côté  opposé.  Ils  étaient  en  même  temps  nota¬ 
blement  raréfiés.  Comme  cette  raréfaction  intérieure  est  la 
preuve  certaine  que  ces  os  avaient  subi  un  travail  d’atro¬ 
phie  ,  il  est  probable  que  leur  raccourcissement  était  dû  à  la 
même  cause.  Cependant,  comme  j’ai  trouvé  deux  fois,  sur 
des  sujets  qui  n’avaient  offert  aucune  lésion  articulaire,  une 
semblable  différence  de  longueur  entre  les  os  du  membre 
droit  et  ceux  du  membre  gauche,  je  ne  puis  affirmer  que  dans 
le  premier  cas  la  différence  de  longueur  soit  l’effet  de  l’atro¬ 
phie.  La  solution  de  cette  question  attend  de  nouveaux  faits; 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  avoir  grand  soin  de  tenir  compte 
du  raccourcissement  par  atrophie,  lequel  se  prononce  très- 
rapidement  chez  les  enfants,  pour  apprécier  à  sa  juste  valeur 
uu  allongement  ou  un  raccourcissement  que  l’on  est  porté  à 
considérer  comme  étant  un  effet  immédiat  des  altérations  ana¬ 
tomiques  survenues  dans  l'articulation.  Ainsi,  par  exemple, 
vous  examinez  un  membre  qui,  par  rabaissement  delà  tète 
du  fémur,  est  allongé  d’un  demi-centimètre  :  s’il  est  raccourci 
par  atrophie  d’un  demi-centimètre,  vous  trouverez  les  membres 
égaux.  Si,  par  contre,  la  tête  fémorale  est  remontée  d’un 
demi-centimètre,  yous  obtiendrez  un  raccourcissement  double. 

Pour  éviter  cette  cause  d’erreur,  il  faut  mesurer  compara¬ 
tivement  :  1°  les  fémurs,  au  moyen  d’un  ruban  tendu  entre 
l’angle  formé  par  le  bord  supérieur  et  le  bord  postérieur  du 
grand  trochanter,  ou  le  tubercule  de  son  bord  antérieur  au 
tubercule  placé  sur  le  condyle  externe.  2°  Les  deux  tibias,  ou 
mieux  les  deux  péronés,  dont  les  extrémités  sont  faciles  à 
sentir.  Ce  procédé  m’a  permis  de  constater  sur  le  vivant, 
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une  différence  d’un  demi-centimètre,  de  1  centimètre  et 
même  plus ,  différence  que  j’ai  retrouvée  à  l’autopsie. 

Valeur  séméiologique  des  variations  de  longueur  des 
membres  dans  la  coxalgie. 

Je  crois  avoir  démontré  l’existence  des  divers  changements 
de  longueur  apparents  et  réels  que  peut  offrir  le  membre  af¬ 
fecté  de  coxalgie.  J’ai  cherché  à  en  pénétrer  la  cause  et  à  en 
montrer  le  véritable  caractère.  Il  me  reste  à  faire  l’application 
de  ces  notions ,  et  à  tirer  quelques  conclusions  pratiques  de 
ces  données. 

Si  dans  la  coxalgie  le  chirurgien  attache  de  l’importance 
aux  différences  de  longueur  que  peuvent  offrir  les  membres, 
c’est  moins  pour  reconnaître  la  maladie  que  pour  en  suivre 
la  marche ,  que  pour  juger  des  altérations  que  subit  l’articu¬ 
lation;  c’est  pour  arriver  au  diagnostic  de  la  lésion  articulaire, 
baser  son  pronostic  et  diriger  son  traitement.  Or,  la  connais¬ 
sance  exacte  des  phénomènes  que  nous  avons  étudiés  peut 
fournir  les  notions  les  plus  précieuses.  On  en  jugera  par  les 
propositions  suivantes,  qui  ne  sont  que  les  déductions  raison- 
nées  des  faits  pathologiques  que  j’ai  observés,  et  des  idées 
développées  dans  ce  mémoire. 

a.  Le  raccourcissement  réel  par  atropine  des  os  mérite 
avant  tout  d’être  considéré.  Il  n’est  pas  lié  à  l’existence  de  la 
coxalgie ,  mais  il  l’accompagne  presque  constamment.  On  doit 
le  soupçonner  chez  les  enfants,  dès  les  premiers  temps.  Pour 
une  durée  égale  de  la  maladie ,  il  peut  être  plus  ou  moins  pro¬ 
noncé  :  quand  il  est  considérable,  c’est  un  signe  fâcheux, 
non -seulement  parce  que  le  membre  restera  plus  court  que 
l’autre,  mais  encore  parce  qu’il  indique  une  forme  de  coxalgie 
plus  grave.  Il  importe  d’en  mesurer  l’étendue  d’une  manière 
précise,  car  il  faut  la  connaître  pour  évaluer  celle  d’un  allon¬ 
gement  ou  d’un  raccourcissement,  qu’il  soit  d’ailleurs  ap¬ 
parent  ou  réel.  On  l’obtient  facilement  en  mesurant  compara- 
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tivement  les  deux  fémurs  et  les  os  de  la  jambe  comme  je  l’ai 
dit  plus  haut. 

Dans  ce  qui  va  suivre,  je  ferai  abstraction  du  raccourcisse¬ 
ment  par  atrophie,  que  je  supposerai  déterminé  avant  tout 
autre  examen. 

b.  L'allongement  apparent  à  la  | vue,  résultant  de  l’ab¬ 
duction  avec  un  certain  degré  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le 
bassin,  indique  une  accumulation  de  liquide  dans  la  jointure. 
Dans  ce  cas,  quoique  le  grand  trochanter  soit  un  peu  effacé 
par  la  position  d’abduction  du  fémur ,  il  est  plus  écarté  du  plan 
médian  que  celui  du  côté  sain.  Il  y  a  en  même  temps  allonge¬ 
ment  réel  de  4  à  5  millimètres ,  résultant  de  l’écartement  de  la 
tête  fémorale  du  fond  du  cotyle  (  et  vraisemblablement,  dans 
quelques  cas,  allongement  d’une  égale  quantité ,  provenant  de 
ce  que  la  tête  du  fémur  est  partout  entourée  du  liquide  épan¬ 
ché  ).  Ainsi,  l’allongement  réel  s’ajoute  à  l’allongement  appa¬ 
rent  à  la  vue;  celui-ci  parait  quelquefois  très-considérable. 

Si  l’allongement  apparent  à  la  vue  augmente,  il  indique  une 
irritation  nouvelle  de  la  jointure. 

Si ,  après  avoir  été  très-prononcé  pendant  quelque  temps ,  il 
diminue  un  peu ,  les  mouvements  restant  toujours  aussi  dif¬ 
ficiles  et  aussi  douloureux,  si  en  même  temps  le  grand  tro¬ 
chanter,  toujours  écarté ,  devient  plus  saillant ,  la  luxation  sur 
l’échancrure  postéro-supérieure  est  imminente. 

L’allongement  apparent  à  la  vue  est  moins  grave  que  l’état 
opposé. 

c.  Le  raccourcissement  apparent  à  la  vue ,  lié  à  l’ad¬ 
duction  avec  un  certain  degré  de  flexion,  se  voit  rarement 
au  début  des  coxalgies.  Dans  ce  cas,  il  indique  que  l’articula¬ 
tion  contient  peu  de  liquide,  ce  qui  doit  faire  craindre  que 
l’affection  ait  commencé  par  les  parties  dures,  au  lieu  de  com¬ 
mencer  par  la  synoviale. 

Quand  il  succède  à  l’allongement  apparent  à  la  vue,  sans 
diminution  des  autres  symptômes  et  sans  raccourcissement 
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réel  (compensation  faite  de  l’atrophie  des  os  ),  il  est  à  craindre 
que  la  collection  formée  dans  la  capsule  se  soit  fait  jour  dans 
les  interstices  musculaires,  ou  dans  le  bassin. 

S’il  y  a  en  même  temps  raccourcissement  à  la  vue  et  à  la 
mensuration  avec  saillie  du  grand  trochanter,  il  y  aura  luxa¬ 
tion. 

Si  le  raccourcissement  apparent  à  la  vue  est  joint  à  un  rac¬ 
courcissement  réel  de  4  à  5  millim. ,  on  pourra  croire  à  une 
érosion  des  cartilages;  avec  un  raccourcissement  réel  plus 
étendu  et  un  défaut  de  saillie  du  grand  trochanter,  on  aura 
affaire  à  une  destruction  plus  considérable  des  surfaces  arti¬ 
culaires  ,  ou  bien  à  la  pénétration  dans  le  bassin. 

Si,  avec  un  raccourcissement  apparent  à  la  vue,  en  constatait 
un  allongement  réel  de  5  à  6  millim. ,  on  serait  fondéà  penser 
que  la  jointure  contient  peu  de  liquide ,  mais  que  le  fémur 
est  repoussé  en  dehors,  par  la  tuméfaction  du  tissu  adipeux 
cotyloïdien,  ou  du  ligament  rond,  ou  par  le  gonflement  de 
sa  tète  elle-même. 

En  général ,  le  raccourcissement  apparent  à  la  vue  est  un 
signe  plus  grave  que  l’allongement. 

Diagnostic  de  l’ allongement  et  du  raccourcissement.^ 
Telles  sont  les  notions  que  les  variations  de  longueur  du 
membre  malade  peuvent  fournir  au  chirurgien.  11  lui  im¬ 
porte  donc  de  les  bien  constater.  Les  procédés  d'investigation 
que  nous  possédons  aujourd’hui  ne  sont  pas  assez  perfec¬ 
tionnés  pour  atteindre ,  dans  tous  les  cas ,  le  but  que  l’on 
se  propose,  et  les  causes  d’erreur  sont  nombreuses  et  diffi¬ 
ciles  à  éviter.  Mais  signaler  l’erreur  c’est  déjà  la  rendre  moins 
dangereuse  ;  en  voici  les  principales  causes. 

1°  L’épaisseur  différente  des  parties  molles  des  deux  côtés. 
L’amaigrissement  du  côté  malade  fait  paraitre  le  membre 
plus  court.  L’engorgement  des  parties  molles  de  la  hanche 
empêche  souvent  déjuger  de  la  situation  du  grand  trochan¬ 
ter. 
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2°  L’immobilité  de  l’articulation  malade.  La  cuisse  est  sou¬ 
vent  fixée  dans  une  position  telle  qu’il  est  impossible  de  la 
comparer  avec  celle  du  côté  sain;  aussi  est-il  indispensable  de 
s’assurer  tout  d’abord  du  degré  de  mobilité  de  la  cuisse  sur 
le  bassin  et  de  déterminer  la  position  qu’elle  occupe,  quand 
il  y  a  peu  ou  point  de  mouvements ,  ce  qui  est  le  cas  ordinaire. 
Pour  cela ,  un  aide  maintient  solidement  le  bassin  qu’il  em¬ 
brasse  entre  ses  deux  mains;  cependant  le  chirurgien  recom¬ 
mande  au  malade  de  faire  mouvoir  son  membre  en  différents 
sens,  ou  bien,  saisissant  lui-même  le  pied  et  la  jambe,  il 
cherche  à  produire  quelques  mouvements  légers.  On  peut 
quelquefois  obtenir  certains  mouverneuts  déterminés  :  ainsi , 
par  exemple,  quand  il  y  a  abduction  légère,  on  peut  dans 
quelques  cas  augmenter  l’abduction  et  la  flexion,  mais  on  ne 
peut  produire  les  mouvements  inverses.  La  même  chose  arrive 
quand  on  remplit  à  demi  de  liquide  la  capsule  articulaire; 
l’explication  doit  être  la  même  dans  les  deux  cas. 

3°  L’absence  de  points  fixes  de  comparaison.  Les  épines 
iliaques  postérieures  sont  trop  peu  saillantes,  elles  sont  d’ail¬ 
leurs  trop  rapprochées,  pour  que  la  ligne  transversale  que 
l’on  fait  passer  par  ces  éminences  ne  s’incline  d’un  côté  ou 
de  l’autre.  Or,  une  différence  de  hauteur  de  1  millitn.  seule¬ 
ment  ,  entre  deux  points  aussi  rapprochés ,  peut  produire 
une  inclinaison  considérable  des  extrémités  de  cette  ligne 
prolongée  en  dehors.  La  saillie  différente  des  hanches  empê¬ 
che  souvent  qu’on  puisse  se  servir  de  ces  éminences  pour 
point  de  comparaison.  Cependant  la  mensuration  partant  de 
ce  point  est  quelquefois  utile. 

Les  deux  épines  iliaques  antéro-supérieures  sont  les  seuls 
points  que  l’on  puisse  choisir  pour  établir  la  direction  de 
l’axe  transversal  du  bassin  ou  de  la  ligne  bicotyloïdicnne , 
ligne  parallèle  à  celle  qui  réunit  les  épines,  antéro-supérieuT 
res ,  et  pour  déterminer  l’axe  vertical  du  bassin  qui  lui  est 
perpendiculaire.  Encore  est-il  très-difficile  d’établir  cette 
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ligne  parfaitement  transversale  ;  pour  peu  qu’elle  s’incline  à 
droite  ou  à  gauche,  soit  en  raison  de  ce  qu’elles  offrent 
une  surface  et  non  un  point ,  soit  en  raison  des  glissements 
de  la  peau ,  la  perpendiculaire  que  l’on  abaissera  du  milieu  de 
cette  ligne  jusqu’au  niveau  des  pieds  s’éloignera  notable¬ 
ment  de  l’axe  vertical  du  bassin ,  et  par  conséquent  du  plan 
médian  normal;  ce  qui  enduira  en  erreur.  Je  ne  connais  au¬ 
cune  autre  manière  de  déterminer  le  plan  médian  normal  du 
bassin,  auquel  il  faut  nécessairement  rapporter  les  positions 
les  plus  diverses  des  membres.  C’est  donc  à  cette  détermina¬ 
tion  qu’il  faut  apporter  le  plus  de  soin. 

Voici  le  procédé  qui  expose  le  moins  à  l’erreur  ;  c’est  celui 
que  M.  le  professeur  A.  Bérard  a  recommandé  dans  son  savant 
article  Coxalgie  du  Dictionnaire  de  médecine  (t.  XV,  p.  23), 
et  dans  sa  thèse  du  Diagnostic  dans  les  maladies  chirur¬ 
gicales. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos ,  les  malléoles  internes 
rapprochées  l’une  de  l’autre,  et  les  deux  membres  placés, 
autant  qu’il  est  possible,  parallèlement  au  plan  médian,  il 
faut  s’assurer  de  la  position  des  épines  iliaques  antéro-supé¬ 
rieures  et  déterminer  la  direction  de  la  ligne  transversale 
qui  passe  par  ces  deux  points;  sur  le  milieu  de  cette  ligne, 
établir  une  perpendiculaire  que  l’on  prolonge  en  haut  et  sur¬ 
tout  en  bas.  Cette  perpendiculaire  indiquera  le  plan  médian 
pelvien  avec  lequel  elle  se  confond.  Pour  établir  ces  lignes,  il 
ne  faut  pas  se  contenter  d’à  peu  près  et  s’en  fier  au  coup  d’œil, 
souvent  prévenu,  du  chirurgien.  11  faut  placer  un  fil  ou  ru¬ 
ban,  maintenu  par  un  aide,  sur  ces  deux  épines,  et  sur  son 
milieu  placer  un  second  fil  perpendiculaire  au  premier,  ce 
dont  on  s’assure  au  moyen  d’une  équerre.  Ce  procédé  est 
assez  difficile  à  bien  appliquer.  Il  est  plus  convenable  de  rem¬ 
placer  le  fil  perpendiculaire  par  une  règle  en  bois. 

Je  me  suis  servi,  souvent  avec  succès,  d’un  petit  appareil 
très-simple.  Il  est  composé  de  deux  règles  en  bois  larges  d’en- 
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viron  1  centim.  et  demi  :  la  première,  longue  de  30  centim., 
est  graduée  à  partir  de  son  milieu ,  où  se  trouve  le  zéro.  C’est 
à  ce  point  qu’est  fixée  perpendiculairement  et  maintenue  par 
deux  liges  obliques,  la  seconde  règle,  longue  de  90  centim. 
Rien  n’est  plus  facile  que  d’appliquer  cette  sorte  de  T.  La 
branche  transversale  graduée  est  appuyée  sur  les  épines  qui 
doivent  correspondre  aux  mêmes  chiffres.  On  peut  l’appliquer 
soit  immédiatement  au-dessus,  soit  immédiatement  au-des¬ 
sous.  Un  aide  la  maintient  dans  la  même  position  relative¬ 
ment  à  chaque  épine.  La  tige  perpendiculaire  indique  le  plan 
pelvien.  Chez  quelques  sujets ,  la  saillie  du  ventre  peut  s’op¬ 
poser  à  l’emploi  de  cet  appareil  ;  il  serait  facile  de  le  disposer 
de  telle  sorte  que  la  branche  transversale  offrit  une  concavité 
dans  sort  milieu. 

Si  la  perpendiculaire  à  la  ligne  bi-iliaque  tombe  entre  les 
malléoles  internes  rapprochées,  les  membres  sont  dans  le 
même  rapport  avec  le  bassin,  et  l’on  peut  les  comparer  à  la  vue 
et  à  la  mensuration. 

Si  elle  tombe  en  dedans  du  membre  malade ,  ainsi  qu’il 
arrive  ordinairement  ci  la  première  période  de  la  coxalgie , 
le  membre  est  porté  dans  l’abduction,  le  bassin  est  incliné  du 
côté  malade,  il  y  a  allongement  apparent  à  la  vue,  et  raccour¬ 
cissement  apparent  à  la  mensuration ,  d’autant  plus  grands 
que  la  malléole  interne  du  côté  affecté  est  plus  éloignée  du 
plan  médian.  Dans  ce  cas,  on  peut  placer  le  membre  sain  dans 
la  même  position  que  l’autre,  en  portant  sa  malléole  interne 
à  la  même  distance  du  plan  médian.  Il  n’y  a  plus  alors  ni  al¬ 
longement  apparent  à  la  vue,  ni  raccourcissement  apparent  à 
là  mensuration.  Si  la  mensuration  donne  un  allongement  de 
quelques  millim.,  il  sera  dû  à  la  sortie  incomplète  de  la  tête 
fémorale. 

Si  la  perpendiculaire  croisant  la  direction  du  membre  ma¬ 
lade  vient  tomber  en  dehors  de  la  malléole  interne,  il  ÿ  aura 
adduction,  inclinaison  pelvienne  du  côté  Sain,  raccourcis- 
IVe  -  h.  30 
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sement  apparent  à  la  vue,  allongement  apparent  à  la  mensu¬ 
ration,  d’autant  plus  prononcés  que  la  malléole  interne  aura 
croisé  Je  plan  médian  d’une  plus  grande  quantité.  On  ne  peut 
plus  ici  placer  le  membre  sain  dans  une  position  identique  à 
celle  du  membre  malade.  On  pourra  bien  le  porter  dans  le 
même  degré  d’adduction,  mais  il  faudra  nécessairement  le 
fléchir  ou  l’étendre  plus  que  l’autre,  puisqu’il  doit  en  croiser 
la  direction.  Ici  donc  la  mensuration  donnera  des  résultats 
contestables,  puisque  s’il  est  plus  fléchi ,  le  membre  paraîtra 
p|us  court,  ,et  plus  long  s’il  est  plus  étendu.  Il  faudra  se  con¬ 
tenter  d’approximations  et  prendre  la  moyenne  entre  ces  deux 
positions.  Il  faudra  surtout  tenir  compte  des  symptômes  qui 
ont  précédé  et  de  la  situation  du  grand  trochanter. 

Si  dans  la  position  que  nous  venons  de  supposer,  les  mal¬ 
léoles  étant  rapprochées  ,  on  trouve  raccourcissement  à  la  vue 
et  raccourcissement  ou  seulement  égalité  à  la  mensuration 
(compensation  faite  de  l’atrophie),  on  peut  être  assuré  qu’il  y  a 
raccourcissement  réel,  luxation  si  le  grand  trochanter  est  saij- 
lant,  destruction  des  surfaces  articulaires  s’il  n’est  pas  écarté. 

Lorsqu’à  chacune  des  positions  que  je  viens  de  passer  en 
revue  s’ajoute  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  les  mêmes 
préceptes  sont  encore  applicables  :  mais  les  difficultés  sont 
augmentées,  car  les  malléoles  ne  pouvant  plus  servir  de  points 
de  comparaison,  on  est  forcé  de  comparer  entre  eux  les 
deux  coudyles  internes  ou  externes,  les  deux  rotules,  toutes 
parties  qui  ne  permettent  pas  autant  de  précision  dans  les 
mensurations. 

Quant  a  la  valeur  relative  de  l’inspection  et  de  la  mensu¬ 
ration  ,  ce  qui  précède  fait  voir  qu’ilfaut  les  employer  toutes 
deux,  afin  de  corriger ,  autant  que  possible,  par  l’une ,  les  er¬ 
reurs  qui  proviennent  de  l’autre.  C’est  le  seul  moyen  à'qp- 
procher  de  la  vérUf,  car  jl  est  encore  très-difficile,  pour  ne 
pas  dire  plus,  de  ne  pas  s’en  laisser  imposer  par  les  apparences 
trompeuses  qui  la  dissimulent. 
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J'ajouterai  que,  pour'éviler  ces  nombreuses  causes  d’erreur, 
et  pour  apprécier  la  valeur  des  différences  de  longueur,  soit 
apparentes,  soit  réeüps,  qu’il  observera,  le  chirurgien  doit 
avoir  une  connaissance  approfondie  de  ces  phénomènes,  des 
causes  qui  peuvent  les  produire,  des  altérations  que  déter¬ 
mine  la  coxalgie  à  son  début,  et  surtout  dü  mécanisme  du 
déplacement  spontané  et  des  déviations  pelyienpes.  Car  les 
applications  raisonnées  en  découlent.  Une  longue  étude  de 
ces  diverses  questions  m’a  convaincu  de  leur  importance: 
si  mes  recherches  pouvaient  appeler  sur  ce  point  l’attention 
des  praticiens,  j’aurais  atteint  le  but  que  je  me  suis  pror 
posé  (!).'•  : 


(I)  Depuis  que  Ce  travail  est  terminé,  M.  Bonnet,  de  Lyon,  a  fait 
paraître,  dans  1  e  Journal  de  chirurgie  de  M.  Malgaigne  (/Aÿ/er  e( 
mars  18 13),  un  mémoire  fort  intéressant  sur  le  même  sujet.  Il  serait 
trop  long  de  discuter  ici  toutes  les  opinions  de  l’auteur  ;  je  dirai 
seulement  que  nous  nous  sommes  presque  toujours  rencontrés 
lorsqu’il  s’agit  des  faits,  et  que  nos  explications  seules,  différend. 
Selon  M.  Bonnet,  I’allofigemenl  apparent  (il  n’adinet  pas  l’allonge¬ 
ment  réel)  dépend  dé  trois  conditions  :  abaissement  de  l’épine  ilia¬ 
que,  position  plus  antérieure  de  cette  épine,  abduction  avec  flexion 
do  la  cuisse  du  même  côté  ;  cl  le  raccourcissement  des  trois  con¬ 
ditions  opposées. 

Il  pense  que  la  position' qtii  entraîne  ces  trois  Conditions  Vîérit 
du  mode  de  dëcubilus  que  choisît  le  malade ,  lequel  se  couche  sur 
le  côté  malade  dans  le  premier  cat  et  sur  le  côté,  sain  dans  lé  se¬ 
cond.  J’ai  soutenu  ,  au  contraire,  que  l’attitude  du  malade  couché 
ou  debout  est  forcée,  et  qu!elle. n’est  que  ja  conséquence  de  lq 
position  que  l’affection  articulaire  donne  au  férnup  dit  côlé  ma¬ 
lade.  M.  Jïonnel  parait  s’ét're  borné  à  l’inspection  comparative  dés 
deux  membres  et  avoir  négligé  la  mensuration.  Il1  est  regréttablè 
aussi  qu’il  n’ait  pas  tenu  compte  du  raccourcissement  par  atrophie 
des  os,  [Note  de  i’qn/çgr.)  . 
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NOTE  SLR  UN  CAS  DE  NÉVRALGIE  TRIFACIALE,  CAUSÉE  PAR 
LA  CARIE  d’lNE  DENT  MOLAIRE 

(Observation  recueillie  par  M.  S  tille)'. 

Par  1W.  Valleix,  médecin  des  hôpitaux. 

Chaque  jour  l’histoire  des  névralgies  fait  de  nouveaux  pro¬ 
grès.  Ce  sujet  intéressant  ne  pouvait  manquer,  en  effet,  d’at¬ 
tirer  l’attention;  car  souvent  rien  n’est  plus  difficile,  dans  la 
pratique ,  que  de  traiter  convenablement  ces  affections  si 
douloureuses.  11  faut  donc  s’empresser  d’accueillir  tous  les 
faits  qui  viennent  apporter  quelque  lumière  sur  les  points  en¬ 
core  obscurs  de  cette  histoire  ;  c’est  ce  qui  m’engage  à  pré¬ 
senter,  avec  quelques  réflexions,  une  observation  recueillie  par 
un  médecin  distingué  des  États-Unis,  M.  Stille,  qui  l’a 
adressée  à  M.  Louis. 

Dans  mon  Traité  des  névralgies ,  j’ai  recherché  avec  soin 
quelle  pouvait  être  l’influence  de  l’état  des  dents  sur  la  pro¬ 
duction  de  la  névralgie  trifaciale;  et  de  l’analyse  des  obser¬ 
vations,  il  était  résulté  que  la  carie  d’une  dent  n’avait,  dans 
aucun  cas  bien  authentique,  occasionné  une  névralgie  bien 
déterminée.  Ce  résultat  s’accordait  avec  la  conclusion  de 
M.  Chaponnière,  que  cet  auteur  a  exprimée  en  ces  termes  : 
«  Cette  cause  par  carie  ou  par  exostose  des  dents  doit  être 
fort  rare  ;  car  il  est  bien  peu  d’observations  de  névralgies 
dans  lesquelles  on  ne  lise  que  les  individus  affectés  se  sont 
fait  extraire  plusieurs  dents  dans  l’espoir  d’alléger  leur  dou¬ 
leur,  sans  obtenir  par  là  le  moindre  soulagement.  »  Parmi  les 
observations  auxquelles  M.  Chaponnière  fait  allusion,  il  n’en 
est  peut-être  aucune  qui  soit  plus  remarquable  que  celle  qui 
a  été  rapportée  par  André,  et  que  j’ai  citée  dans  mon  ouvrage. 
(  2e  observ. ,  p.  203.)  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  celle 
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observation  s’était  fait  arracher  sans  aucun  soulagement 
toutes  les  dents  d’un  côté  de  la  mâchoire  inférieure. 

Le  fait  recueilli  par  M.  Stille  est  entièrement  différent 
de  ceux  que  je  viens  d’indiquer,  et  l’on  va  voir  avec  quel  soin 
l’auteur  a  constaté  la  cause  et  le  point  de  départ  de  la  né¬ 
vralgie. 

Observation.  Névralgie  uifaciale  guérie  par  l'extraction  d'une 
dent  molaire .—  E.  M.,  Agée  de  27  ans,  fut  atteinte  d’une  fièvre  con¬ 
tinue  au  mois  d’octobre  1840;  depuis  lors  elle  a  joui  jusqu’à  ce 
jour  d’une  bonne  santé.  Elle  est  d’une  forte  constitution,  et  n’a 
jamais  eu  de  douleurs»  rhumatismales  ou  lancinantes.  Il  y  a  un  an , 
elle  souffrait  d’un  mal  de  dents  ;  la  douleur  resta  bornée  à  une  seule 
dent  molaire  du  côté  droit,  et  fut  guérie  par  l’arrachement  de  la 
dent,  qui  était  saine. 

Le  soir  du  29  septembre  1842,  elle  soupa  comme  à  l’ordinaire,  et 
mâcha  sans  peine  des  dents  de  chaque  côté.  Pendant  la  nuit,  elle 
fut  éveillée  en  sursaut  par  une  douleur  aiguë  et  lancinante  dans 
la  joue  gauche,  sur  la  tempe,  derrière  l’oreille,  et  le  long  du 
bord  antérieur  du  muscle  trapèze  du  même  côté.  Dès  ce  moment, 
elle  fut  en  proie  à  des  souffrances  extrêmes,  ne  pouvant  plus  dormir, 
et  n’ayant  de  trêve  à  ses  angoisses  qu’une  heure  ou  deux  par  jour, 
le  malin.  La  mastication  était  très-pénible,  mais  moins  à  cause 
de  la  sensibilité  des  dents ,  qu’à  cause  des  accès  de  douleur  que  cet 
acte  provoquait  dans  tout  le  côté  gauche  du  cou  et  de  la  tête.  On 
appliqua  aux  parties  souffrantes  des  topiques  rubéfiants  et  narco¬ 
tiques,  mais  sans  autre  résultat  qu’un  soulagement  momentané. 

Le  8  octobre  elle  vint  me  consulter.  Il  n’y  avait  pas  le  moindre 
signe  d’inflammation  ni  aux  gencives,  ni  à  la  peau,  qui  offrait  les 
mêmes  contours  et  les  même  couleurs  des  deux  côtés.  A  l’explora¬ 
tion,  il  était  facile  de  reconnaître  que  plusieurs  rameaux  du  nerf 
trifacial  et  du  nerf  occipital  étaient  très-douloureux  à  la  pression. 
Les  points  les  plus  sensibles  étaient  les  suivants  :  le  temporal ,  le 
mentonnier,  le  mastoïde,  et  l 'occipital;  puis  venaient  les  points 
sus  et  sous-orbitaires  et  cervicaux.  La  pression,  exercée,  même  légè¬ 
rement  ,  sur  chacun  des  quatre  premiers  de  ces  points ,  causait  une 
forte  douleur  dans  tous  les  autres.  Je  frappais  toutes  les  dents  avec 
une  petite  lime,  mais  sans  éveiller  aucune  douleur,  sauf  dans  la 
deuxième  dent  molaire,  du  côté  gauche  de  la  mâchoire  inférieure. 
A  chaque  coup  donné  sur  cette  dent ,  |a  malade  se  retirait  vive- 
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ment ,  et  se  plaignait  d’iine  forte  douleur  dans  tous  les  points  sen¬ 
sibles  à  la  pression,  En  visitant  cette  dent  avec  une  sonde  pointue, 
je  ^découvris  un  creux  carié  à  la  couronne,  mais  sans  commu¬ 
nication  avec  }a  cavité  centrale  de  l’organe ,  et  sans  sensibilité  à  la 
simple  pression  de  l’instrument. 

Je  prescrivis  à  la  malade  de  se  faite  arracher  la  dent  cariée  :  le 
dentiste,  ignorant  ou  entêté,  lui  ôta  la  dent  molaire  à  côté.  La 
douleur  persista.  Deux  jours  après,  je  fis  arracher  la  dent  cariée,  et 
toiitd'un  coup  la  douleur  cessa,  quoiqu’il  me  fût  possible  encore  de 
la  provoquer  par  une  forte  pression  sur  quelques  points. 

Le  sixième  jour  après  |a  perte  de  la  dent,  il  ne  restait  plus  la 
moindre  trace  de  douleur  ni  spontanée  ni  provoquée. 

La  carie  de  la  dent  n’intéressait  guère  que  son  émail.  Ses  racines 
n’offraient  aucune  lésion. 

Il  nepeut  y  avoiraucun  doute,  dans  ce  cas,  sur  l’influence  de 
la  carie  d’une  dent.  La  cessation  brusque  dé  la  douleur  après 
l’extraction,  et  la  guérison  radicale  de  la  maladie,  sont  des 
faits  qui  n’ont  pas  besoin  de  commentaire.  Si  donc  il  n’en 
reste  pas  moins  constaté  (car  un  seul  fait  ne  saurait  détruire 
la  règle  )  que  la  carie  d’une  dent  est  une  cause  peu  puis¬ 
sante  de  névralgie,  cette  observation  prouve,  du  moins,  que 
le  praticien  ne  doit  pas  perdre  de  vue  cette  cause  possible, 
puisque  dans  un  cas  semblable  la  guérison  serait  si  facilement 
obtenue.  Le  mode  d’exploration  employé  par  M.  Stille  doit 
être  vivement  recommandé:  il  peut  être  comparé,  en  effet,  à 
la  pression  exercée  à  la  surface  du  corps  sur  les  points  dou¬ 
loureux. 

Mais  ce  ne  sont  pas  là  les  seules  réflexions  importantes  que 
suggère  cette  observation.  D’abord ,  il  est  bien  remarquable 
qu’une  lésion  n’intéressant  qü’un  point  très-limité  du  nerf 
maxillaire  inférieur  mit  fait  sentir  son  influence  jusque  dans 
les  points  sus  et  sous-orbitaire  occipital  et  cervicaux,  C’est- 
à-dire  dans  tous  les; nerfs  qui  portent  la  sensibilité  à  la  tête: 
ce  ..fait  vient  à  Tappui  de  ce  que  j’ai  dit  à  propos  de  la  déli¬ 
mitation  des  névralgies,  car  il  montre  combien,  dans  ces  ma¬ 
ladies*  la  douleur  a  de  tendance  à  envahir  les  nerfs  contigus, 
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et  combien  on  aurait  tort  de  croire  comme  ori  y  est  porté 
par  certaines  classifications,  que  le  plus  souvent  la  névralgie 
occupe  uniquement  un  nerf  bien  déterminé,  ou  même  un  filet 
nerveux.  Il  semble  ici  qu’elle  aurait  dû  rester  circonscrite 
dans  le  nerf  maxillaire  inférieur ,  et  l’on  voit  qu’elle  a  envahi 
autant  de  points  que  les  névralgies  spontanées  les  plus 
étendues. 

L’existence  des  points  douloureux  à  la  pression  n’est  pas 
moins  digne  de  remarque,  car  on  aurait  pu  penser  a  priori 
qu’une  névralgie  due  à  une  cause  de  ce  genre  ne  devait  oc¬ 
casionner  que  des  élancements  passagers  autour  du  point 
douloureux  principal,  c’est-à-dire  de  la  dent  cariée.  Ce  fait 
prouve  encore  combien  l’existence  des  points  douloureux  est  un 
caractère  essentiel  de  la  névralgie. 

Les  topiques  rubéfiants  et  narcotiques  appliques  sur  les  prin¬ 
cipaux  points  douloureux  n’ont  produit  qu’un  soulagement 
momentané,  et  On  Iè  conçoit  facilement,  puisqu’il  y  avait  à  la 
mâchoire  inférieure  une  cause  organique,  toujours  présente 
et  toujours  prête  à  réveiller  les  douleurs.  Mais  il  n’en  est  pas 
moins  important  de  signaler  ce  soulagement  momentané,  puis¬ 
qu’il  prouve  combien  est  grande  la  puissance  des  topiques  ru¬ 
béfiants,  qui  agissent  sur  la  douleur  locale,  alors  même  qu’elle 
est  occasionnée  par  Une  de  ces  Causes  organiques.  M.  Robert 
m’a  dit  avoir  observé  des  cas  analogues,  bien  que  la  névralgie 
eut  son  siège  dans  une  autre  région.  Il  est  beaucoup  à  dé¬ 
sirer  qu’il  publie  les  faits  soumis  à  son  observation,  car  ils 
jetteront  un  nouveau  jour  sur  l’histoire  des  névralgies.  En 
attendant ,  bornons-nous  à  constater  l’existence  de  ces  points 
douloureux,  qui  sont  si  utiles  à  connaître  pour  le  diagnostic. 

Je  ne  dois  pas  terminer  ces  réflexions  sans  dire  un  mot  de  la 
manière  ,dont  l’affection  a  débuté.  jOn  sait  aujourd’hui  que 
les  névralgies  ont,  bien  plus  rarement  qu’on  ne  le  pensait,  un 
début  subit.  Dans  ce  cas,  au  contraire,  la  malade  a  été  réveillée 
en  sursaut  par  les  premières  douleurs,  sans  que  rien  dans  la 
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soirée  eût  pu  lui  faire  prévoir  l’invasion  de  la  maladie.  Ce  début 
serait-il  plus  propre  aux  névralgies  qui  présentent  la  cause 
particulière  sur  laquelle  j’ai  déjà  appelé  l’attention  ?  c’est  ce 
qu’il  est  impossible  de  décider  avec  un  seul  fait.  Cependant, 
il  est  possible ,  en  pareil  cas ,  de  se  rendre  raison  de  l’ap¬ 
parition  subite  des  premières  douleurs.  On  sait,  en  effet,  que 
souvent  les  maux  de  dents  sont  très-aigus  dès  le  début;  or,  il 
est  probable  que  c’est  ce  qui  a  eu  lieu  chez  cette  malade ,  et 
il  s’en  est  naturellement  suivi  que  les  irradiations  névral¬ 
giques  auxquelles  la  douleur  dentaire  a  donné  naissance  se 
sont  produites  en  môme  temps. 

Tels  sont  les  enseignements  qu’on  peut  tirer  de  cette  obser¬ 
vation,  qui  méritait  à  si  juste  titre  de  trouver  place  dans  la 
science. 


OBSERVATION  »E  RUPTURE  DUN  ANÉVRYSME  DE  l.’ARTÈRE 
CORONAIRE  GAUCHE  COÏNCIDANT  AVEC  UNE  RUPTURE  DU 
COEUR  (1); 

Par  3. -1m.  Peste,  interne  des  hôpitaux,  membre  de  la  Société 
anatomique. 

Observation.'— Régnault  (Isaïe),  âgé  de  77  ans,  ancien  corroyeur, 
fut  apporté  dans  la  salle  du  service  de  M.  Rochoux  le  19  juin  1843, 
à  7  heures  du  matin  :  il  venait  de  mourir  subitement.  J’obtins 
quelques  renseignements  sur  cet  homme.  Il  était  d’une  grande 
sobriété,  ne  fit  jamais  d’excès,  et  jouissait  habituellement  d’une 
excellente  santé,  lorsqu’il  y  a  28  mois  il  fut  surpris  par  une  at¬ 
taque  d’apoplexie,  à  la  suite  de  laquelle  il  resta  complètement 
privé  de  l’usage  des  membres  du  côté  gauche.  Admis  à  l’hospice  de 
Bicètre depuis  environ  8  mois,  il  avait  constamment  gardé  le  lit, 
possédant,  au  reste,  toute  son  intelligence,  et  ne  s’était  jamais 
plaint  d’aucune  souffrance.  Cependant,  le  15  juin,  il  mangea 


(1)  La  pièce  d’anatomie  pathologique  a  été  présentée  à  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine. 
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assez  copieusement ,  et,  bientôt  après,  il  eut  deux  ou  trois  vomis¬ 
sements,  dans  lesquels  il  rendit  les  aliments  qu’il  avait  pris  :  de 
cette  époque,  il  éprouva  du  malaise,  de  la  gêne  dans  la  respiration, 
perdit  l’appétit;  des  douleurs  se  firent  sentir  dans  la  région  pré¬ 
cordiale,  douleurs  quelquefois  très-vives.  Rien  cependant  ne  faisait 
soupçonner  une  mort  rapide,  lorsque,  le  19  juin  au  matin,  peu 
de  temps  après  le  retour  des  garçons  de  service ,  il  mourut  subite¬ 
ment. 

Autopsie,  27  heures  après  la  mort.  —  Extérieur.  La  jambe  gauche 
est  fléchie  et  impossible  à  étendre,  comme  elle  l’était  durant  la  vie; 
l’avant-bras  gauche  est  dans  une  forte  pronation;  les  doigts  sont 
rapprochés,  fléchis;  la  paume  de  la  main  regarde  en  dehors.  Hydro¬ 
cèle  volumineuse  à  gauche.  Embonpoint  considérable;  le  tissu 
adipeux  offre  une. épaisseur  de  près  de  2  centimètres. 

Poitrine.  —  Quancf  on  eut  mis  à  nu  le  péricarde ,  il  parut  bleuâtre 
et  considérablement  distendu;  on  fit  une  petite  incision,  et  l’on 
vit  s’échapper  aussitôt  un  jet  de  sérosité  sanguinolente.  Le  péri-, 
carde  ouvert  dans  toute  son  étendue ,  le  cœur  apparut  englobé 
complètement  dans  un  caillot  volumineux,  consistant,  et  qui 
se  détacha  tout  d’une  pièce  :  il  équivalait  au  moins  a  une  palette 
et  demie  de  sang.  A  la  partie  antérieure  et  moyenne  du  ven¬ 
tricule  gauche  existait  une  rupture  d’environ  14  millimètres 
d’étendue,  bifide  inférieurement,  dirigée  de  haut  en  bas  et  de 
gauche  à  droite,  c’est-a-dire  transversalement  aux  fibres  du  cœur. 
Les  bords  de  la  déchirure  étaient  inégaux,  offrant  l’aspect  d’un 
morceau  de  drap  déchiré  ;  on  voyait  à  l’entour  une  fausse  mem¬ 
brane  assez  mince ,  et  ne  se  prolongeant  qu’à  peu  de  distance  de 
l’ouverture.  Le  cœur  était  recouvert  d’une  couche  de  graisse  assez 
épaisse ,  surtout  à  la  base:  là ,  on  voyait ,  à  peu  de  distance  de  l’ori¬ 
gine  de  l’artère  coronaire  gauche,  du  sang  épanché,  paraissant 
avoir  la  texture  de  la  graisse ,  et  se  dirigeant  à  droite  dans  l’es¬ 
pace  de  2  centimètres.  En  recherchant  d’mi  provenait  ce  sang, 
on  mit  à  nu  l’artère  coronaire,  et  on  arriva  à  une  dilatation  ané¬ 
vrysmale  de  cette  artère,  au  point  ôii  elle  se  divise  en  plusieurs 
branches.  Du  reste,  l’artère  dans  tout  son  trajet  était  dilatée ,  et 
avait  au  moins  le  volume  de  la  brachiale. 

L’anévrysme  avait  le  volume  d’une  grosse  noisette,  et  présentait 
à  sa  partie  inférieure  une  ouverture  d’oü  le  sang  s’était  épanché. 
Les  bords  de  l’orifice  étaient  extrêmement  minces  :  on  voyait  que 
l’usure  avait  eu  lieu  peu  à  peu.  L’intérieur  de  l’anévrysme  offrait 
des  caillots  de  sang ,  et  l’on  sentait  çà  et  là  quelques  paillettes  os- 
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seuses  :  les  caillots  étaient  fibrineux ,  comme  on  les  rencontre  ordi¬ 
nairement  dans  ces  sortes  de  tumeurs.  En  dehors  éiàît  du  sang 
infiltré,  en  caillots,  jusqu'auprès  de  l’orifice  par  lequel  il  s’était 
fait  jour  dans  lé  péricarde.  Quelques  ossifications  existaient  dans 
le  reste  de  l’artère  coronaire.  Celle  dü  côté  droit  avait  un  volume 
normal. 

Il  fallait  savoir  si  la  ruptüre  pénétrait  dans  le  ventricule  :  or, 
en  l’ouvrant  du  côté  apposé ,  on  vit  qu’il  contenait  un  peu  de  sang 
coagulé,  èt  notamment  un  caillot  fibrineux  légèrement  rougeâtre 
et  adhérent  a  un  point  assez  peu  distant  de  celui  qui  correspondait 
à  la  déchirure  antérieure.  Un  stylet  pénétra  obliquement  dans  le 
ventricule  :  l’orifice  existait  entre  deux  Colonnes  des  parois  de  cet 
organe.  Le  tissu  du  cœur  ne  parut  aucunement  ramolli.  Le  reste 
du  cœur  était  sain  :  point  de  rétrécissement  jUi  d’ossification  des 
valvules.  L’aorte  contenait  une  notable  quantité  de  sang  ;  elle  était 
d’une  grande  friabilité,  et  présentait  à  son  inté  rieur  un  nombre  assez 
considérable  dé  petites  lames  osseuses. 

Les  poumons  étaient  sains ,  ou  dü  moins  ne  présentaient  que 
quelques  indurations  noires  âu  sommet. 

Abdomen.  —  L’ëslothac  avait  Une  coloration  rouge  noirâtre  très- 
foncée,  surtout  sur  10  trajet  des  vaisseaux ,  coloration  qui  fut  re¬ 
gardée  comme  cadavérique.  Le  reste  de  l’intestin  né  fût  pas  exa¬ 
miné.  La  vésicule  biliaire  présentait  une  grande  quantité  de  cal¬ 
culs  biliaires.  Les  autres  organes  étaient  sains. 

Crâné.  —  Une  grande  quantité  de- sérosité  s’écoula  en  incisant 
les  membranes  du  cerveau.  Un  foyer  apoplectique,  tapissé  par  une 
fausse  membrane  mince  et  transparente ,  existait  â  la  surface  du 
Corps  strié  droit  ;  à  l’entour ,  la  substance  cérébrale  élait  colorée  en 
jaüne.  Le  reste  dé  l’encéphale  était  sain. 

Il  est  fâcheux  qu’on  n’ait  pu  observer  ce  malade  avant  sa 
mort:  l’auscultation  aurait  peut-être  révélé  quelque  signe  im¬ 
portant;  car  une  dilatation  anévrysmale  ne  pouvant  s’opérer 
dans  un  aussi  court  espace  de  temps  que  celui  qui  s’est 
écoulé  de  l’instant  où  il  vomit  à  Celui  de  sa  mort ,  il  faut  ad¬ 
mettre  que  cette  affection  élait  déjà  d’une  date  ancienne. 

Or,  quel  fut  le  mécanisme  de  cette  rupture  du  cœur?  En 
considérant  qu’il  éprouva  plusieurs  vomissements,  que  des 
douleurs  se  firent  sentir  peu  de  temps  après ,  qu’elles  reviu- 


RUPTURE  DU  COEUR. 


4  75 

rènt  par  intervalle ,  on  petit  croire  que  les  efforts  de  vofnisse- 
ments  contribuèrent  a  la  rupture  de  là  pdche  anévrysmale,  et 
que  le  sahg  commença  à  s’épancher  dans  le  tissu  même  du 
cteür;  que  les  caillots  qui  existaient  dans  la  poché  mirent  un 
obstacle  momentané  à  l’effusion  du  sang  ;  tjuè  le  sang,  sur¬ 
montant  peu  à  peu  cet  obstacle,  se  dirigea  vers  la  cavité  du 
ventricule,  et  enfin,  arrivé  à  l’endocarde,  le  rompit.  Peut-être 
alors  le  sang ,  poussé  à  la  fois  èt  dans  l’orifiée  endocardiàque 
et  dans  l’artère  coronaire,  et  de  là  dans  le  trajet  ftstuleüx, 
et  venant  ainsi  se  rencontrer  ett  sens  opposé ,  distendit  par 
Contre-couples  fibres  du  cœur  non  encore  rompues,  etcelles-ci, 
affaiblies  graduellement,  finirent  par  céder.  Toutefois,  l’ori¬ 
fice  anévrysmal  étant  peu  considérable  et  ne  devant  donner 
issue  qu’à  Une  assez  faible  quantité  de  sattg,  dont  le  cours 
devait  encore  être  retardé  par  les  caillots  de  l’intérieur  dit  sàc, 
je  serais  plutôt  porté  à  penser  que ,  la  rupture  interne  effec¬ 
tuée,  le  sang  venu  du  cœur  contribua  seul  à  la  rupture  dü  pé¬ 
ricarde. 

Je  pense  que  la  rupture  de  l’endocarde  précéda  celle  du 
péricarde ,  èt  voici  pourquoi  :  c’est  qu’à  l’orifice  interne  de  la 
fistule ,  il  existait  un  caillot  fibrineux  qui  résultait  probable¬ 
ment  d’une  phlegmasie  des  bords  de  la  déchirure,  et  qui 
évidemment  avait  demandé  quelque  temps  pour  se  former. 
Une  fausse  membrane  de  peu  d’épaisseur  existait  autour  de 
l’orifice  externe;  mais  peut-être  le  péricarde  avait-il  résisté 
quelque  temps ,  et  contracté ,  par  suite ,  Une  phlegmasie 
légère. 

On  a  dit  que:,  dans  la  rupture  du  ctëur,  ses  cavités  et  les 
gros  troncs  qui  en  partent  étaient  toujours  vides  de  sang. 
Gette  circonstance  n’a  pas  eu  lieu  ici  :  il  existait  en  effet  du 
sang  liquide  et  quelques  petits  caillots  dans  les  ventricules 
et  dans  l’aorte,  Ce  serait  une  différence  à  noter  entre  les  rup¬ 
tures  simples  du  cœur  et  celles  qui  sont  la  suite  d’un  ané¬ 
vrysme  des  vaisseaux  coronaires. 
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On  sait  que  plusieurs  auteurs  ont  révoqué  en  doute  la 
possibilité  de  la  rupture  du  cœur  sans  ramollissement  préala¬ 
ble  de  cet  organe.  Je  ne  veux  pas  examiner  ici  la  véracité 
de  l’une  ou  de  l’autre  opinion.  Mais  ceux  qui  ont  cru  possible 
la  rupture  du  cœur  sain,  Portai,  Fisher,  etc... ,  ont  rapporté 
des  observations  dans  lesquelles  ils  affirmaient  que  le  tissu  du 
cœur  était  sain.  Or,  j’ai  noté  aussi  qu’il  n’existait  aucune  al¬ 
tération  des  fibres  de  cet  organe.  Ne  pourrait-on  pas  croire 
que,  dans  les  cas  où  la  substance  charnue  était  saine,  il 
s’agissait,  non  d’une  véritable  rupture  du  cœur,  mais  d’une 
affection  des  vaisseaux  coronaires  analogue  à  celle  que  je 
viens  de  rapporter  ?  J’incline  d’autant  plus  à  le  penser,  que , 
dans  aucun  cas ,  on  ne  trouve  indiqué  l’état  de  ces  vaisseaux, 
et  qu’il  est  évident  que ,  si  dans  cette  dernière  circonstance 
on  n’eût  pas  disséqué  l’artère  coronaire,  on  eût  également 
rangé  cé  fait  parmi  ceux  qui  prouvent  la  rupture  spontanée 
du  cœur  sans  altération  antécédente. 

J’ai  dû  également  rechercher  si  dans  les  auteurs  il  exis¬ 
tait  des  faits  analogues  à  celui-ci.  Le  résultat  de  ces  recher¬ 
ches  a  été  infructueux:  je  n’ai  trouvé  que  rarement  quelques 
mots  sur  l’état  des  vaisseaux  coronaires.  Yoici  quelques  pa¬ 
roles  de  Portai  :  il  rapporte  une  observation  dans  laquelle 
existaient  trois  fissures  à  la  base  du  ventricule  gauche ,  une 
autre  à  la  pointe  du  ventricule  droit;  l’orifice  de  l’aorte  était 
rétréci  et  offrait,  ainsi  que  l’aorte  pulmonaire,  des  ossifications 
à  sa  base  :  «  Ce  sont  sans  doute  ces  obstacles,  qui  ont  empêché 
le  cœur  de  se  vider  dans  la  systole;  la  résistance  que  le  sang 
a  opposée  aux  contractions  de  ses  ventricules  a  déterminé 
peu  à  peu  leur  dilatation  ;  la  circulation  du  sang  dans  les 
vaisseaux  coronaires  a  été  ralentie;  le  sang  quils  conte¬ 
naient  s’est  extravasé  entre  les  fibres  du  cœur,  qui  s’en 
sont  abreuvées  ;  leur  tissu  a  été  relâché,  gonflé,  et  elles  se  sont 
déchirées  par  leur  propres  contractions.  »  (Portai ,  Mérn.  de 
l'Ac.  roy.des  sc.,  1784,  p.  54.)11  est  évidentque  Portai  n’avait 
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pas  examiné  les  artères  coronaires ,  et  que,  s’il  dit  que  le  sang 
s’est  extravasé  entre  les  fibres  du  cœur ,  il  ne  parle  pas  néan¬ 
moins  d’une  rupture  des  artères  cardiaques.  Dans  un  autre 
cas,  rapporté  par  Hogdson ,  il  s’agit  au  contraire  de  X oblité¬ 
ration  des  artères  coronaires ,  laquelle  avait  causé  l’atrophie 
et  le  ramollissement ,  puis  une  rupture  du  cœur. 

On  a  cependant,  dans  certaines  maladies,  recherché  l’état 
des  vaisseaux  du  cœur  :  ainsi ,  dans  l’angine  de  poitrine , 
plusieurs  fois  on  a  noté  leur  ossification,  mais  jamais  on  n’a 
rencontré  de  dilatation  anévrysmale.  C’est  donc  un  point 
sur  lequel  doit  être  désormais  fixée  l’attention  des  obser¬ 
vateurs  ,  et  puisse  cette  observation  n’étre  pas  perdue  pour 
la  science!... 


Séances  de  l’Académie  royale  de  Médecine. 

Séance  du  4  juillet.  —  Bégaiement  (  Caractère  et  traitement  du), 
—  M.  Colombat  lit  sur  ce  sujet  un  mémoire  dans  lequel  il  repro¬ 
duit  les  doctrines  déjà  émises  par  lui  dans  son  Traité  du  bégaie¬ 
ment.  Pour  lui,  cette  infirmité  est  de  nature  essentiellement 
nerveuse  :  son  caractère  principal  est  la  répétition  par  Secousses 
convulsives  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  syllabes ,  ou  la 
suspension  momentanée  de  la  voix  articulée  devant  certaines 
lettres  ou  devant  certains  mots. 

Le  bégaiement  est  partagé  par  M.  Colombat  en  deux  grandes 
classes  :  la  première,  lui  ayant  paru  avoir  quelque  analogie  avec 
la  danse  de  Saint-Guy,  ou  chorée ,  a  été  appelée  par  lui  labio-clio- 
réique.  Elle  consiste  dans  une  espèce  de  chorée  des  lèvres,  et  dans 
la  succession  plus  ou  moins  rapide  de  mouvements  ou  convulsions 
cloniques  exécutés  par  la  langue,  les  lèvres  et  la  mâchoire  infé¬ 
rieure.  Cette  espèce  offre  quatre  variétés,  qui  sont  :  1°  le  bégaiement 
choréique  avec  bredouillement;  2°  le  choréique  dijforme;  3°  l'a¬ 
phone,  ou  bégaiement  des  femmes  -,  4°  le  choréique  lingual  ou  avec 
sesseyment,  La  seconde  espèce,  qu’il  nomme  gutturo-tétanique ,  est 
caractérisée  par  une  sorte  de  roideur  tétanique,  ou  spasme  topique 
de  tous  les  muscles  de  la  respiration,  et  principalement  de  ceux 
de  larynx,  du  pharynx  et  de  la  base  de  la  langue.  Celte  espèce  de 
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bégaiement,,  qui  se  fait  surtout  remarquer  sur  les  lettres  gutlu* 
raies,  est  toujours  accompagné  d’efforts  pénibles  pour  articuler,  et 
se  distingue  surtout  par  une  expiration  anticipée,  par  quelques 
intervalles  de  silence,  par  l’immobilité  de  la  langue,  par  le  res¬ 
serrement  de  la  glotte,  par  un  sentiment  de  pression  sur  la  paroi 
antérieure  de  la  poitrine,  enfin  par  une  sorte  de  suffocation  mo¬ 
mentanée.  Ce  dernier  genre  comprend  six  variétés ,  qui  sont  :  1°  le 
bégaiement  tétanique  muet;  2°  l’intermittent;  3°  le  choréiforme; 
4°  le  canin;  5P  l’épileptiforme;  6°  le  bégaiement  avec  bary phonie 
ou  balbutiement. 

Pour  le  traitement,  M.  Colombat  fait  ressortir  l’importance  du 
rbythme ,  ou  parler  en  cadence,  tout  en  convenant  que  ce  procédé 
n’a  d’avantages  marqués  qu’au  milieu  des  phrases ,  c’est-à-dire 
que  la  mesure  n’est  réellement  efficace  que  lorsqu’on  est  parvenu  à 
articuler  ces  premières  syllabes ,  qui ,  ordinairement ,  décèlent  le 
plus  l’infirmité  des  bègues.  Ce  moyen  seul  n’étant  pas  suffisant, 
M.  Colombat  y  joint  une  sorte  de  gymnastique  vocale,  en  faisant 
serrer,  tendre,  écarter,  les  lèvres,  retirer  ou  relever  la  langue,  etc., 
suivant  la  variété  de  bégaiement  qu’il  doit  combattre.  Pour  faci¬ 
liter  l’exercice  de  ces  mouvements  cadencés,  M.  Colombat  a  ima¬ 
giné  un  compteur  armé  d’un  timbre  sur  lequel  un  marteau  ,  frap¬ 
pant  à  temps  égaux  éloignés  ou  rapprochés  à  volonté,  force  le 
malade  à  suivre  la  mesure;  c’est  le  muthonome.  Enfin,  un  point 
très- important,  c’est  de  faire  respirer  profondément  les  bègues  au 
moment  où  ils  vont  parler,  et  de  leur  faire  expulser  lentement,  et 
pendant  qq’ijs  parlent)  l’air  inspiré. 

Tympan  (  Perforation  de  la  membrane  du).  —  M.  Bonnafond  lit 
une  observation  de  surdité,  guérie  par  la  perforation  du  tympan. 
Il  s’agit  d’un  individu  qui,  devenu  sourd  depuis  plusieurs  années, 
avait  vainement  mis  en  usage  les  traitements  les  plus  actifs  et  les 
plus  douloureux  :  vésicatoires,  ffioxas  ,  sétons,  douches  d’air, 
avaient  vainement  été  employés.  Consulté  à  son  tour,  M.  Bonna¬ 
fond  dilata  les  trompes  rétrécies,  fit  évacuer  des  mucosités  contenues 
dans  la  caisse,  en  perforant  avec  précaution  la  membrane  du  tym¬ 
pan,  à  l’aide  du  nitrate  d’argent.  Depuis  lors,  l’état  du  malade 
s’eit  considérablement  amélioré. 

Séance  du  11  juillet.—  Déviation  du  RACm&(Myolomiepourla). 
—M.  J.  Guérin  présente  un  jeune  garçon  âgédel3  ans  V2,  atteint  de 
déviation  latérale  de  l'épine;  et  qu’il  se  propose  d’opérer  publique¬ 
ment.  le  samedi  suivant  (15  juillet),  à  l’hôpital  des  Enfants.  M.  Gué- 
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rin  a  pour  but  de  démontrer  que  l’on  peut  guérir  complètement 
certaines  déviations  de  l’épine,  et  que  la  myolomicjouit  dans  ces 
cas  d’une  efficacité  incontestable ,  et  qui  peut  être  démontrée  di¬ 
rectement  par  des  résultats  immédiats.  Chez  ce  sujet,  il  y  a  une 
première  courbure  lombaire  à  concavité  droite;  une  seconde  cour¬ 
bure  dorsale  moyenne,  la  plus  forte  en  apparence  à  concavité 
gauche;  et  une  courbure  rudimentaire  cervico-dorsale,  en  sens  in¬ 
verse.  Les  côtes  et  le  scapulum  droits  forment  une  gibbosité  com¬ 
mençante,  en  regard  d’une  dépression  proportionnelle  des  mêmes 
parties  du  côté  opposé.  La  déviation  existe  depuis  3  ans.  Elle  s’est 
développée  graduellement  à  la  suite  d’une  maladie  pendant  la¬ 
quelle  le  système  musculaire  était  le  siège  de  douleurs  erratiques 
et  de  mouvements  irréguliers.  Les  douleurs  ont  disparu,  mais  la 
déviation  s’est  de  plus  en  plus  prononcée.  Quant  à  la  cause  immé¬ 
diate,  M.  Guérin  la  trouve  dans  la  rétraction  de  la  portion  interne 
de  la  masse  commune  droite,  ou  du  long  dorsal  droit  proprement 
dit.  Ce  qui  le  démontre,  dit-il,  c’est  qu’en  imprimant  au  tronc 
un  mouvement  de  redressement  ,  en  maintenant  le  bassin  du  côté 
opposé,  on  vqit  apparaître  et  saillir  le  muscle  rétracté,  dont  le  fais¬ 
ceau  spécial  se  détache  et  s’isole  par  un  relief  longitudinal  de  son 
congénère.  M.  Guérin  part  de  cette  lésion  anatomique  pour  expli¬ 
quer  l’apparence  de  la  déformation  du  rachis.  Et  quant  au  traite¬ 
ment,  il  lui  semble  bien  clairement  indiqué  :  il  faut  couper  le 
muscle  rétracté.  11  se  propose  d’y  joindre  |a  section  de  la  portion 
spinale  du  long  dorsal  gauche,  qui  correspond  à  la  concavité  de 
la  courbure  dorsale,  parce  que,  quoique  secondaire,  celte  cour¬ 
bure,  pense-t-il ,  a  été  causée  et  elle  est  entretenue  par  la  rétrac¬ 
tion  musculaire  consécutive  du,  muscle  que  je  viens  de  nommer. 

Comme  Pii.  Bouvier  se  disposait  à  examiner  le  malade  couché, 
M.  Guérin  fait  observer  que  dans  cette  situation  l’aspect  de  Ja 
lésion  pourra  changer,  parce  qu’alors  les  muscles  sont  relâchés  : 
et  cela ,  non-seulement  parce  qu’ils  ne  se  contractent  pas ,  mais 
parce  qup  leurs  insertions  supérieure  et  inférieure  sont  rappror 
chées. 

L’enfant  étapt  horizontalement  couché  sur  ïa  tribqne,  M.  Bou¬ 
vier  fait  observer  que  le  premier  effet  de  cette  attitude  est  de  ren¬ 
dre  la  difformité  beaucoup  moins  apparente.  Les  courbures  sont 
presque  entièrement  effacées;  la  saillie  des  cèles  et  du  scapulum 
droits  persistent ,  maiç  â  qn  degré  bien  moindre  que  dans  l’attitude 
debdpt.  En  palpant  comparativement  les  muscles  des  deux  côtés, 
on  sent  peut-être  un  peti  plus  de  dureté  â  droite;  mais  il  faut  bien 
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remarquer  en  même  temps  que  les  muscles  du  même  côté  qui  cor¬ 
respondent  plus  haut  à  la  convexité  de  la  courbure  dorsale,  sont 
également  plus  tendus  que  ceux  du  côté  opposé.  Cet  excès  de  ten¬ 
sion  dans  le  sens  lombaire  du  côté  droit  n’a  donc  rien  de  bien 
étonnant.  On  peut,  d’ailleurs,  par  des  attitudes  différentes,  pro¬ 
voquer  à  volonté  une  tension  plus  grande ,  alternativement  d’un 
côté  et  de  l’autre.  La  prétendue  rétraction  n’est  donc  que  la  simple 
contraction  normale. 

Un  débat  s’engage  alors  entre  MM.  Guérin  et  Bouvier  sur  la 
possibilité  de  produire  à  volonté  des  phénomènes  de  rétraction  ù 
droite  et  à  gauche  de  la  colonne.  M.  Guérin  promet  de  faire  mou¬ 
ler  le  sujet,  et  de  le  représenter  opéré  à  la  prochaine  séance. 

Séance  (lu  18  juillet.  —  Eau  de  mer.  (Son  usage  en  thérapeu¬ 
tique.)— M.  Rayer  fait  un  rapport  officiel  sur  l’eau  de  mer  prépa¬ 
rée  par  M.  Pasquier,  de  Fécamp,  pour  l’usage  interne.  M.  Rayer, 
ayant  fait  des  expériences  sur  ce  sujet, dans  son  service  à  l'hôpital 
de  la  Charité ,  a  constaté  :  1°  que  l’eau  de  mer  est  un  puissant  pur¬ 
gatif,  et  qu’une  bouteille  de  ce  liquide  purge  mieux  qu’une  bou¬ 
teille  d’eau  de  Sedlitz  à  32  grammes;  2°  que  sa  saveur  est  presque 
entièrement  masquée  par  la  préparation  que  lui  fait  subir  M.  Pas¬ 
quier,  et  que  les  malades  l’ont  prise  sans  répugnance;  3" enfin, 
qu’aucun  inconvénient  n’a  suivi  l’emploi  de  l’eàu  de  mer.  Le  pro¬ 
cédé  employé  par  M.  Pasquier  consiste  à  faire  filtrer  l’eau  de  mer 
recueillie  à  une  certaine  distance  des  côtes,  et  à  une  grande  pro¬ 
fondeur.  Par  son  procédé ,  il  la  débarrasse  des  matières  organiques 
qu’elle  tient  en  suspension;  puis  il  la  charge  de  plusieurs  fois  son 
volume  de  gaz  acide  carbonique.  M.  Rayer  pense  que  l’eau  de  mer 
ainsi  préparée  peut  être  employée  avec  avantage  dans  les  cas  où 
les  purgatifs  salins  sont  indiqués. 

Myotomie  rachidienne.  ( Suite  de  la  discussion.)  —  M.  Gué¬ 
rin  représente  le  malade  dont  il  a  été  question  dans  le  compte 
rendu  de  la  précédente  séance,  et  auquel  il  a  pratiqué  depuis  trois 
jours  (samedi  15)  la  section  sous-cutanée,  1°  du  long  dorsal  et 
d’une  portion  du  sacro-lombaire  droit;  2°  de  la  portion  spinale  du 
sacro-lombaire  gauche.  Ce  sujet,  manquant  en  ce  moment  d’une 
partie  dès  muscles  nécessaires  ù  la  station ,  a  besoin  d’être  soute¬ 
nu  à  l’aide  d’un  appareil  orthopédique.  Certes ,  le  sujet  n’est  point 
encore  guéri  ;  mais ,  dit  M.  Guérin ,  on  peut  constater  que  la  dé- 
'viàtiôn  qui  portait  6  centimètres  dé  flèche  n’en  présente  plus  que  3. 
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Et  d’ailleurs ,  en  imprimant  au  tronc  des  mouvements  d’extension 
et  de  refoulement,  on  peut  voir  diminuer  et  augmenter  les  cour¬ 
bures.  M.  Guérin  promet  de  ramener  le  sujet  dans  3  semaines;  il 
espère  qu’alors  il  sera  entièrement  guéri. 

De  son  côté,  M.  Bouvier  fait  observer  que  le  tronc  a  besoin 
d’être  soutenu  après  l’opération,  et  que,  pour  y  parvenir,  on  a  mis 
en  usage  la  ceinture  à  levier  d’Hossard  ;  que  le  sujet  a  gardé  sa 
position  horizontale  pendant  3  jours;  il  prend  note  également  des 
manœuvres  exécutées  par  M.  Guérin  pour  montrer  l’effacement  des 
courbures ,  et  se  propose  de  développer  plus  tard  les  considéra¬ 
tions  qui  ressortent  de  ces  différents  faits.  Enfin,  il  s’engage  à 
présenter  un  sujet  atteint  d’une  déviation  analogue  à  celle  of¬ 
ferte  par  le  malade  de  M.  Guérin,  et  AJproduiré,  à  l’aide  des  moyens 
mécaniques,  une  amélioration  aussi  prompte  et  aussi  remarquable 
que  celle  que  l’on  attribue  à  la  section  sous-culanée  des  musclesdu 
dos. 


Anatomie  clastique.  —  M.  Auzoux  présente  ô  l’Académie 
des  modèles  d'anatomie  élastique  de  différentes  grandeurs,  sur 
lesquels  se  trouvent  reproduites  avec  une  sévère  exactitude  de 
formes,  de  couleurs,  de  rapports,  toutes  les  parties  qui  entrent 
dans  la  composition  du  corps  humain.  La  matière  employée 
pour  ce  nouveau  mode  de  reproduction  est.  susceptible,  dans 
l’état  frais,  d’être  appliquée  dans  des  moules,  de  prendre  les  em¬ 
preintes  les  plus  délicates,  et  d’acquérir  parla  dessiccation  une 
solidité  plus  grande  que  celle  du  bois.  Cette  solidité  permet  d’en¬ 
lever  une  à  une,  comme  on  le  fait  dans  une  véritable  dissection,  et 
de  remettre  en  place  avec  la  plus  grande  facilité,  chacune  des 
nombreuses  parties  ou  morceaux  qui  entrent  dans  la  compo¬ 
sition  de  l’homme  complet,  et  d’examiner  sous  tous  les  points  de 
vue  plus  de  1700  objets  de  détails  indiqués  par  autant  de  noa. 

En  1822,  23,  25,  cet  anatomiste  avait  soumis  à  l’examen  des 
Académies  des  sciences  et  de  médecine  ce  qu’il  appelait  alors  ses 
essais;  en  1830,  il  présenta  un  modèle  d’homme  complet  :  les 
académies  ont  donné  les  plus  grands  éloges  à  cette  admirable  pro¬ 
duction,  justement  appréciée  par  les  étrangers;  l’Académie  décida 
qu’un  rapport  serait  adr.essé  au  ministre  de  l’intérieur ,  pour  lui 
signaler  les  avantages  qu’offriraient  ces  cadavres  artificiels  dans 
les  écoles  de  médecine,  dans  les  collèges,  dans  tous  les  établisse¬ 
ments  publics,  soit  pour  aider  et  abréger  l’étude  de  l’anatomie, 
soit  pour  rappeler  aux  praticiens  les  détails  de  celte  science, 
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qui  s’oublient  le  plus  facilement.  Conformément  aux  conclusions 
de  ce  rapport,  par  une  circulaire  longuement  motivée,  le  gouver¬ 
nement  appela  l’attention  des  conseils  généraux  et  des  conseils 
municipaux  sur  les  avantages  que  chaque  ville  retirerait  de  la 
possession  de  ces  modèles,  et  les  invita  à  allouer  les  fonds  néces¬ 
saires  à  cette  acquisition. 

Le  modèle  présenté  en  1830  semblait  ne  rien  laisser  à  désirer: 
tous  les  détails  d’anatomie  descriptive  étaient  reproduits  avec  la 
plus  sévère  exactitude. 

Sur  les  modèles  que  M.  Auzoux  a  soumis  aujourd’hui  û  l’Aca¬ 
démie,  se  trouvent  toutes  les  découvertes  modernes,  et  pour  rendre 
les  plus  minutieux  détails  accessibles  aux  yeux  les  moins  exercés, 
il  a  reproduit  dans  des  proportions  gigantesques  certains  organes, 
tels  que  l’œil,  l’oreille,  lelarynx_,  la  face,  etc.  Pour  l’étude  des  ac¬ 
couchements,  il  a  exécuté  une  série  d’utérus,  montrant  le  produit 
de  la  conception  à  toutes  les  époques  de  la  gestation;  un  bassin  de 
femme  sur  lequel  se  trouvent  toutes  les  parties  modes,  depuis  le 
perinée  jusqu’au  diaphragme.  Ces  préparations  rendent  extrême¬ 
ment  facile  l’explication  du  mécanisme  de  l’accouchement. 

Toutes  ces  préparations  ont  été  vues  avec  un  grand  intérêt  par 
l’Académie.  M-  Auzoux  a,  en  outre,  informé  l’Académie  qu’il  avait 
appliqué  son  procédé  à  l’anatomie  comparée;  il  a  montré  quelques 
essais,  entre  autres  un  hanneton  gigantesque  dont  il  a  successive¬ 
ment  détaché  tous  les  organes  (1). 

Séance  du  25  juillet.  —  Pellagre.  —  M.  Léon  Marchand  lit  un 
mémoire  sur  ce  sujet.  Jüsqü’ici  on  avait  pensé  que  la  pellagt'e  était 
particulière  à  certaines  localités  de  l’Italie  et  de  l’Espagne,  mais  il 


(1)  Non-seulement  M.  Auzoux  a  rendu  l’étude  de  l’anatomie  et  de 
ln  physiologie  facile  pour  tout  le  monde,  praticable  dans  tous  les 
pays  et  dans  toutes  les  saisons;  niais,  pour  que  chaque  établissement, 
chaque  praticien  puisse  se  procurer  un  homme  élastique,  il  a  re¬ 
produit  l’homme  dans  quatre  dimensions  différentes,  ce  qui  établit 
pour  les  prix  une  différence  de  3,500  à,  2,000  francs,  et  pour  quicon¬ 
que  voudrait  seulement  repasser  l’anatomie,  M.  Auzoux  met  ses 
modèles  à  la  disposition  de  tous  les  praticiens  qui  lui  en  font  la 
demande.  Nous  ajouterons  que,  dans  une  circulaire  de  M.  le  mi¬ 
nistre  de  l’instruction  publique  en  1838  (  rappelée  depuis  par 
M.  Villemain),  M.  Salvandy  recommande  vivement  aux  préfets 
des  départements  l'acquisition  des  ingénieuses  préparations  de 
M.  Auzoux  pour  en  doter  lés  musées  et  les  écoles  secondaires  de 
médecine. 
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paraît  que  cette  grave  maladie  sévit  également  en  France  sur  le 
littoral  du  département  de  la  Gironde  et  du  département  des  Lan¬ 
des,  e’est-îl-dire  dans  un  développement  de  40  lieues  de  côtes  sur  5  à 
6  lieues  de  largeur.  La  pellagre,  qui  revient  périodiquement  cha¬ 
que  printemps,  est  caractérisée,  dans  les  premières  années,  par  un 
érythème  qui  occupe  le  plus  ordinairement  la  face  dorsale  des 
mains,  mais  qu’on  rencontre  aussi  parfois  vers  la  région  des  mal¬ 
léoles  externes,  sur  les  parties  làiërales  du  cou  et  plus  rarement 
sur  la  face.  Plus  tard  elle  se  complique  de  diarrhée,  et  plus  tard 
encore,  d’une  grande  faiblesse  musculaire  et  d’une  sorte  d’idiotie 
qui  conduit  au  suicide.  Arrivée  a  ce  ferme,  la  pellagre  a  cessé  d’étre 
érythémateuse. 

Celte  maladie  attaque  presque  exclusivement  les  adultes  d’une 
constilulion  sèihe;  lès  enfants  ne  jouissent  cependant  pas  d’une 
complète  immunité,  malgré  leur  structure  plus  molle  et  lympha¬ 
tique.  C’est  uniquement  chez  les  paysans  qu’on  la  rencontre  : 
l’hérédité,  admise  par  certains  auteurs,  contestée  par  d’autres,  n’est 
point  démontrée,  etc...  De  l’examen  étiologique  auquel  il  se  livre, 
M.  Marchand  conclut  que  là  pèllagreésl  engendrée  par  l’état  misé¬ 
rable  (le  plus  souvent  volontaire)  dans  lequel  vivent  les  Landais, 
et  consiste  spécialement  dans  une  gastro-entérô-rachiaigie. 

Le  traitement  est  très-simple  et  découle  surtout  de  la  connais*- 
sancedes  causes  el  de  la  nature  de  la  maladie.  Une  saignée  au  dé¬ 
but,  quand  le  sujet  est  vigoureux  et  que  les  accidents  phlegma- 
siques  sont  très-marqués;  un  bain  pour  nettoÿer  l’épiderme  des 
impuretés  qui  le  recouvrent,  des  astringents,  des  hypontiques 
pour  calmer  la  diarrhée,  telles  sont  les  seules  médications  récla¬ 
mées  par  l’affection  qui  nous  occupe.  Mais  ici  l’hygiène,  on  le  pré¬ 
voit,  doit  jouer  le  principal  rôle.  Le  malade  sera  soumis  à  la  diète 
lactée,  il  se  maintiendra  daiis  la  plus  grande  propreté,  en  un  mot 
il  se  soustraira  autant  que  possible  à  toutes  les  conditions1  qui  font 
naître  la  maladie.  A  l’aide  de  ccs  moyens,  ori  est  très-sou  Vent  par¬ 
venu  à  améliorer  et  même  iî  guérir  la  pellagré. 


Séances  de  l’Académie  royale  des  Sciences. 

Embryon  ( Déecloppcntcnt primitif  de  tf).  —  Parmi  lés  différentes 
monstruosités  qui  résultent  de  la  pénétration  de  deux  foetus,  il 
en  est  Une  dont  la  théorie  de  l’épigénèsd  n’a  pas  encore  rendu 
jusqu’ici  un  compte  satisfaisant  :  nous  voulons  pdrler  des  ischia- 
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delphesovL  cystidimes,  c’est-à-dire  des  enfants  dont  la  pénétration 
s’effectue  par  les  organismes  situés  dans  l’intérieur  du  bassin. 
Cette  exception  apparente  tenait  au  manque  de  notions  positives 
propres  à  établir  la  dualité  primitive  de  la  vessie  et  de  l’utérus  : 
on  regardait  l’unité  de  ces  organes  à  toutes  les  époques  des  dévelop¬ 
pements  comme  un  fait  acquis  à  la  science.  Mais,  en  étudiant  ces 
développements  avec  attention ,  M.  Serres  est  parvenu  à  recon¬ 
naître,  d’une  part,  que  l’organisation  intime  des  cystidimes  est 
subordonnée  tout  entière  à  celle  de  la  vessie;  et,  de  l’autre,  que 
cette  vessie  est  toujours  complexe  et  hétérogène  :  et ,  comme  cet 
anatomiste  a  eu  occasion  de  rencontrer  unembyron  de  cystidime, 
chez  lequel  se  voyait  un  double  corps  de  Wolf  avec  leur  pédicule, 
une  vessie  peu  dilatée  dont  la  duplicité  était  indiquée  par  un  sillon 
médian ,  et  qui  se  continuait  par  l’ouraque  avec  la  vésicule  allan- 
toïdicnnc,  sans  offrir  le  moindre  rapport  avec  la  fin  de  l’intestin , 
il  fait  observer  avec  raison  qu’il  n’est  plus  permis  de  considérer 
l’allantoïde  et  la  vessie  comme  une  rétroversion  de  celte  portion 
du  canal  intestinal.  Une  dissection  attentive  montre  dans  les  or¬ 
ganes  génitaux  la  même  dualité,  et  celle-ci  se  retrouve  dans  les 
moindres  détails,  car  les  artères,  les  veines,  les  nerfs,  qui  se  dis¬ 
tribuent  à  l’appareil  génital  extérieur,  sont, -par  moitié,  le  produit 
des  systèmes  nerveux  et  sanguin  de  chaque  enfant. 

Séance  du  17  juillet. — Débits  ( Évolution  des). — Suivant  M.  Du- 
vernoy,  le  bulbe  ou  noyau  pulpeux  est  l'organe  producteur  de 
chaque  dent  simple,  au  moins  pour  la  substance  dentaire  prin¬ 
cipale  ou  ivoire,  et  lui  imprime  sa  forme  et  ses  dimensions.  Ce 
bulbe  est  composé  de  deux  parties  distinctes  :  l’une ,  en  rapport 
immédiat  avec  les  vaisseaux  sanguins  et  les  nerfs  qui  ,1a  pénètrent, 
est  un  follicule,  dont  les  parois  sécrètent  et  versent  dans  la  cavité 
dont  il  est  creusé  les  matériaux  de  la  substance  tubuleuse  :  c’est  à 
la  fois  l’organe  préparateur  et  le  réservoir  de  ces  matériaux  ;  l’autre 
partie  du  bulbe  enveloppe  la  première,  et  est  le  canevas  de  la  sub¬ 
stance  tubuleuse  de  la  dent,  lequel  se  durcit  à  mesure  que  les 
tubes  capillaires  dont  il  se  compose  reçoivent  et  absorbent  les 
matériaux  préparés  par  l’organe  sécréteur  de  ce  bulbe.  Les  dents 
des  musaraignes  sont  éminemment  propres  à  l’étude  des  rapports 
qui  lient  l’un  à  l’autre  le  bulbe  et  la  dent,  à  raison  de  la  trans¬ 
parence  de  l’émail  et  de  l’ivoire,  qui  permettent  d’apercevoir  le 
bulbe  et  de  reconnaître  qu’il  reproduit  à  l'intérieur  de  la  dent  la 
forme  qui  la  caractérise  extérieurement.  Le  nouveau  travail  de  M. 
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Duvcrnoy  est  destiné  à  développer  cette  doctrine  et  à  la  démon¬ 
trer  à  l’aide  de  nouvelles  préparations  et  de  nouveaux  dessins. 

Ovules  (  Développement  et  fécondation  des  ).  —  M.  Bischoff  s’est 
livré  à  des  recherches  sur  la  relation  qui  existe  entre  la  sortie  des  œufs 
de  l’ovaire  et  leur  fécondation.  11  résulte  de  ses  observations  qu’au¬ 
cune  liaison  nécessaire  n’unit  ces  deux  phénomènes  l’un  à  l’autre. 
Les  ovules  se  développent,  mûrissent,  se  détachent  de  l’ovaire, et 
sortent  du  corps  de  la  femelle ,  indépendamment  de  la  participation 
du  mâle;  la  fécondation  n’est  nécessaire  que  pour  le  développement 
ultérieur,  c’est-â-dire  pour  la  manifestation  des  phénomènes  de 
l’évolution  embryonnaire.  La  ligature  et  l’extirpation  de  l’utérus, 
pratiquée  de  manière  à  laisser  intacts  la  trompe  et  l’ovaire ,  n’ap¬ 
portent  aucun  changement  dans  l’énergie  de  la  chaleur  ou  rut,  et 
dans  la  succession  des  métamorphoses  que  subit  l’ovule,  depuis 
son  apparition  dans  l’ovaire  jusqu’à  sa  descente  dans  l’oviducte  : 
les  corps  jaunes  se  forment  aussi  ;  en  un  mot,  les  choses  se  passent 
d’abord  avec  la  même  régularité  que  chez  les  animaux  qui  n’ont 
pas  été  opérés.  L’accouplement  n’est  même  pas  nécessaire  pour 
amener  ces  résultats  :  l’observation  démontre,  en  effet,  que  le  tra¬ 
vail  dont  l’ovaire  est  le  siège  pendant  le  rut  s’accomplit  de  la 
même  manière,  soit  qu’on  permette  ou  qu’on  empêche  cet  ac¬ 
couplement  :  dans  les  deux  cas,  les  vésicules  deGraaf  se  gonflent, 
les  ovules  arrivent  à  maturité,  la  vésicule  de  Purkinje  disparaît 
dans  l’œuf,  et,  dans  l’ovaire,  sous  un  épanchement  de  sang,  on 
voit  se  développer  un  corps  jaune ,  etc.  M.  Bischoff  fit  sur  une 
chienne  vigoureuse  l’expérience  qui  suit:  après  une  copulation  d’un 
quart  d’heure,  il  extirpa  la  corne  gauche  de  l’utérus  avec  l’oviducle 
et  l’ovaire  du  même  côté:  la  plaie  fut  fermée  parun  point  de  suture. 
Déjà  les  zoospermes  étaient  arrivés  à  l’angle  de  la  corne,  et  s’y 
mouvaient  avec  une  grande  vivacité  :  il  n’y  en  avait  pas  encore 
dans  la  trompe,  et  cependant  les  vésicules  de  Graaf  dans  l’ovaire 
étaient  déjà  ouvertes  et  les  corps  jaunes  très -prononcés;  on 
trouva  5  œufs  dans  l’oviducte  avancés  de  0,054  m.,  à  partir  de 
l’orifice  abdominal.  Le  lendemain ,  la  chienneayant  été  sacrifiée , 
on  s’assura  que  les  zoospermes  n’étaient  pas  encore  parvenus  jus¬ 
qu’aux  œufs.  Ainsi ,  au  moment  de  la  chaleur ,  les  œufs  sont  déjà 
mûrs  et  détachés  :  les  désirs  vénériens  se  déclarent,  mais  vient-on 
à  mettre  obstacle  à  l’accouplement,  les  œufs  n’en  poursuivent  pas 
moins  leur  marche;  ils  pourraient  encore  être  fécondés  dans  l’o- 
viducle  :  c’est  au  tiers  environ  de  ce  canal  que  doivent  se  mani- 
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fester  les  premiers  phénomènes  du  développement  ultérieur  de 
l’œuf  fécondé,  c’est-à-dire  la  séparation  du  jaune  en  plusieurs 
compartiments.  On  voit,  donc  que ,  si  le  rapprochement  des  sexes 
et  la  fécondation  sont  des  conditions  accidentelles  pour  ce  qui  re¬ 
garde  la  première  apparition,  la  maturation  et  l’issue  de  l’oeuf, 
ils  deviennent  des  conditions  nécessaires  au  développement  ul¬ 
térieur,  à  celui  qui  commence  l’évolution  embryonnaire.  On  sait 
depuis  longtemps  que  les  corps  jaunes  peuvent  se  former  sans 
qu’il  y  ail  eu  accouplement  ni  conception  ;  quelques  auteurs,  et 
notamment  Montgomery ,  Robert  Lee,  Palerson,  etc. ,  ont  voulu 
les  distinguer  en  vrais  et  en  faux  :  M.  Bisehoff  ne  croit  pas  que 
les  caractères  indiqués  par  ces  observateurs  puissent  servir  sé¬ 
rieusement  à  établir  une  semblable  distinction  :  il  -a  eu  l’occasion 
d’examiner  les  ovaires  de  plusieurs  jeunes  filles  qui  avaient  suc¬ 
combé  à,  une  mort  violente,  pendant  le  cours  des  règles  ou  peu  de  . 
temps  après  leur  cessation  ;  il  a  pu  y  constater  l’existence  des  corps 
jaunes  récemment  formés,  avec  épanchement  sanguin  à  l’intérieur 
de  la  vésicule  de  Graaf.  D’après  toutes  ces  considérations,  M.  Bis- 
choff  croit  que  les  menstrues  répondent,  chez  la  femme,  comme 
la  période  dn  rut  chez  les  animaux,  à  une  excitation,  périodique 
des  organes  génitaux,  excitation  qui  a  pour  effet  de  produire  la 
tuméfaction  d’une  vésicule  de  Graaf,  la  maturation  et  l’issue  d’un 
œuf.  Il  fait  observer  que  les  désirs  vénériens  se  montrent  chez  la 
femme  à  la  suite  des  règles*,  et,  chez  les  animaux,  après  que  la 
chaleur  a  duré  un  certain  temps-,  il  rappelle,  en  outre,  que  la  fé¬ 
condation  chez  celle-là  est  plus  facile  aussitôt  après  l’évacuation 
menstruelle,  Si  l’on  en  voit  dès  exemples  avant  cette  époque,  cela 
peut  tenir  à  la  présence  d’œufs  arrivés  déjà  à  maturité,  phénomène 
auquel  le  rapprochement  sexuel  pourrait  contribuer  plus  ou  moins 
puissamment.  L’auteur  termine  en  faisant  remarquer  que  les 
petites  dimensions  des  œufs,  chez  la  femme,  lesquels  n’ont  guère 
qu’un  à  deux  dixièmes  de  million.,  et  leur  défaut  de  consistance,  ex¬ 
pliquent  suffisamment  pourquoi  on  éprouve  tant,  de  difficultés  à 
en  constater  l’existence. 

A  la  suite  de  la  communication  de  M.  Bisehoff,  M.  le  docteur 
Raciborski  lit  un  mémoire  qui  offre  plusieurs  points  de  ressem¬ 
blance  avec  celui  dont  nous  venons  de  donner  l’extrait.  L’auteur 
pose  en  principe  que  les  rapports  les  plus  intimes  existent  entre 
les  vésicules  de  Graaf  et  la  menstruation  :  celle-ci  s’établit  quand 
celles-là  sont  arrivées  au  plus  haut  degré  de  développement;  elle 
disparaît  après  leur  destruction.  A  chaque  époque  menstruelle. 
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une  vésicule  de  Graaf  fait  saillie  à  la  surface  de  l’ovaire,  se  rompt 
et  se  vide,  sans  excitation  vénérienne  préalable,  de  telle  sorte  que 
l’on  peut  considérer  l'hémorrhagie  menstruelle  comme  l’indice 
d’une  congestion  sanguine  des  organes  génitaux  internes ,  accom¬ 
pagnant  le  plus  haut  degré  de  développement  des  vésicules.  La 
rupture  de  celles-ci  ne  parait  s’opérer  ordinairement  qu’a  la  fin  des 
époques.  Quant  aux  caractères  anatomiques  de  cette  rupture,  ils 
rappellent  tout  à  fait  ceux  que  les  physiologistes  ont  assignés  aux 
corps  jaunes.  Une  fois  déchirée,  la  vésicule  tend  à  disparaître  pour 
faire  place  à  des  vésicules  nouvelles.  Cette  disparition  s’effectue 
graduellement,  à  l’aide  de  la  rétraction  de  l’enveloppe  externe  de 
l’ovaire,  qui  marche  proportionnellement  à  la  résorption  du  cail¬ 
lot  central  qu'on  rencontre  constamment  dans  la  cavité  de  la  vé¬ 
sicule  après  sa  rupture.  Les  maladies  qui  entraînent  l’aménorrhée 
ne  produisent  cet  effet  qu’en  arrêtant  le  développement  des  vési¬ 
cules  :  aussi ,  peut-on ,  suivant  M.  Raciborski ,  déterminer,  d’après 
l’inspection  de  l’intérieur  des  ovaires ,  si  la  malade  a  succombé 
à  une  affection  aiguë  ou  à  une  maladie  chronique,  et  si  elle  était 
bien  ou  mal  réglée  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie.  L’auteur  a 
constaté  l’existence  des  vésicules  de  Graaf  dans  toutes  les  femelles 
des  mammifères  qu’il  a  pu  se  procurer  ;  les  mules  seules  en 
étaient  dépourvues,  ce  qui  rendrait  raison  de  leur  stérilité.  Il  a 
reconnu ,  enfin ,  que  ces  vésicules  apparaissent  dès  la  première  ou 
la  seconde  année  de  la  naissance,  et  que  leur  apparition  et  leur 
nombre  sont  subordonnés  à  la  puissance  vitale  du  sujet  et  au  dé¬ 
veloppement  de  ses  autres  organes. 

Nous  rappellerons ,  à  l’occasion  des  deux  communications  qui 
précèdent,  que  Fréd.  Guvier  a  montré ,  depuis  longtemps,  la  rela¬ 
tion  de  la  période  du  rut  chez  les  animaux  avec  la  menstruation. 
Les  femelles  de  singe  offrent  cette  période  tous  les  .mois ,  et  elle 
est  accompagnée  d’un  suintement  sanguinolent.  MM.  Négrier  et 
Gendrin  ont  fait  voir,  de  leur  côté,  le  rapport  du  développe¬ 
ment  des  vésicules  de  Graaf  comme  cause,  et  de  l’évacualion 
menstruelle  comme  effet.  Enfin,  M.  Duvernoy  a  observé  le  déve¬ 
loppement  de  l’ovule  et  sa  marche  vers  la  surface  de  l’ovaire  ,  in¬ 
dépendamment  de  la  coopération  du  mâle;  il  a  reconnu,  en  ou¬ 
tre,  la  séparation  de  cet  ovule,  alors  même  que  la  fécondation 
n’a  pas  lieu,  ainsi  que  cela  s’observe  chez  les  oiseaux,  et  notam¬ 
ment  chez  les  poules,  qui  pondent  fréquemment  des  œufs  sans 
germe. 
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Séance  du  24  juillet. — 'Coivre  ( Recherches  chim.  sur  l’empoison¬ 
nement  par  le  ).  —  MM.  Flandin  et  Danger  ont  appliqué  à  la  recher¬ 
che  du  cuivre,  dans  les  cas  d’empoisonnement,  le  procédé  de  car¬ 
bonisation  qui  leur  a  déjà  servi  dans  leurs  travaux  sur  l’arsenic 
et  l’antimoine.  Toutefois ,  comme  il  s’agit  ici  d’un  métal  fixe ,  ils 
ont  pu  le  simplifier  sans  lui  rien  ôter  de  son  exactitude  :  ce  pro¬ 
cédé  consiste  à  carboniser  les  matières  animales  par  un  tiers  de 
leur  poids  d’acide  sulfurique  concentré;  on  chauffe  ensuite  le 
charbon  jusqu’au  rouge  obscur,  soit  dans  la  capsule  même  où 
l’on  a  opéré  la  combustion  par  l’acide,  soit  dans  un  creuset  de 
porcelaine  approprié  :  après  avoir  réduit  ce  charbon  en  poudre,  on 
le  mouille  d’acide  sulfurique,  on  chauffe  jusqu’à  l’ébullition,  et 
on  reprend  par  l’eau,  qui  dissout  le  sulfate  de  cuivre  formé;  c’est 
cette  solution  que  l’on  soumet  à  l’action  des  réactifs  propres  à 
faire  reconnaître  la  présence  du  métal.  Ce  procédé  est  applicable 
à  la  recherche  de  la  plupart  des  autres  métaux  fixes,  à  quelques 
modifications  près;  ainsi,  par  exemple,  pour  l’or,  on  devrait  re¬ 
prendre  le  charbon  par  l’eau  régale,  etc.  En  opérant  de  la  sorte , 
MM.  Flandin  et  Danger  ont  pu  découvrir  jusqu’à  un  cent  millième 
de  cuivre.  Ils  ont  dû  naturellement  s’appliquer  à  reconnaître  s’il 
est  vrai,  comme  on  l’a  avancé,  que  le  corps  humain  renferme  du 
cuivre  et  du  plomb  à  l’état  normal.  Ils  sont  arrivés  à  combattre 
celte  assertion ,  et  par  des  analyses  directes ,  et  par  des  expériences 
physiologiques.  Un  chien  a  été  soumis  à  l’action  du  sulfate  et  de 
l’acétate  de  cuivre,  que  l’on  mêlait  à  ses  aliments  :  la  dose  en  ayant 
été  progressivement  augmentée,  l’animal  arriva  à  en  prendre 
10  centigrammes  par  repas  de  vingt-quatre  heures  en  vingt-quatre 
heures,  sans  en  éprouver  aucun  trouble  dans  sa  santé.  Durant  les 
273  jours  que  dura  l’expérience,  il  en  avala  25  grammes.  Or,  les 
urines  analysées  sans  interruption  pendant  tout  ce  temps  n’ont 
jamais  présenté  la  moindre  trace  de  cuivre ,  et  l’animal  ayant  été 
sacrifié,  on  chercha  en  vain  ce  métal  dans  ses  muscles  et  ses  os. 

Parmi  les  symptômes  ou  effets  pathologiques  déterminés  par  les 
composés  cuivreux ,  il  en  est  un  fort  digne  d’attention  :  nous 
voulons  parler  de  la  production  d’un  flux  salivaire  et  bronchique, 
qui  se  manifeste  quelques  heures  après  l’empoisonnement  aigu. 
C’est  dans  la  matière  de  ce  flux  que  se  retrouve  le  poison  absorbé. 
Lorsque  l’anhélation  cesse,  l’animal  avale,  avec  sa  salive ,  le  fluide 
de  la  perspiration  bronchique-,  le  cuivre  se  mêle  alors  aux  évacua¬ 
tions  intestinales  ;  la  bile  n’en  renferme  que  des  traces.  On  se 
rappelle,  sans  doute ,  que  MM.  Flandin  et  Danger  ont  montré  que 
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c’esl,  au  contraire,  par  les  reins  que  s’effectue  l’élimination  de 
l’antimoine  et  de  l’arsenic.  En  étendant  leurs  recherches  aux  sels 
d’or  et  d’argent,  ils  ont  obtenu,  sous  le  rapport  de  la  voie  suivie 
par  ces  corps  pour  sortir  de  l’économie,  des  résultats  intermé¬ 
diaires  entre  ceux  qui  caractérisent  les  trois  autres  métaux ,  dont 
il  vient  d’être  question.  L’or  et  l’argent  s’échappent  à  la  fois  par 
les  reins  et  les  poumons  :  le  chlorure  d’argent  plus  abondamment 
par  ces  derniers ,  le  chlorure  d’or  en  plus  forte  proportion  par  les 
premiers. 

Cette  différence  dans  les  voies  d’excrétion  que  s’ouvre  la  nature 
pour  se  débarrasser  des  poisons ,  doit  être  prise  en  grande  considé¬ 
ration  dans  le  traitement  des  empoisonnements.  Au  début,  les 
neutralisants  chimiques,  et  plus  tard,  les  médications  qui  s’a¬ 
dressent  principalement  aux  organes  par  lesquels  la  substance 
vénéneuse  tend  naturellement  à  s’échapper. 

Après  la  mort ,  c’est  dans  le  tube  intestinal  et  dansle  foie  exclu¬ 
sivement  que  s’accumule  le  cuivre  entraîné  par  l’absorption  : 
50  à  60  grammes  de  ce  dernier  viscère  suffisent  pour  acquérir 
juridiquement  la  preuve  d’un  empoisonnement  par  les  prépara¬ 
tions  de  ce  métal. 
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Anatomie  et  physiologie  du  système  nerveux  de  l’homme  et  des  ani¬ 
maux  vertébrés  ;  parF.-A.  Longet.  Paris,  1842,  in-8°,  2  vol.  avec 
planch.  ;  chez  Forlin,  Masson  et  comp. 

Cet  ouvrage  sera  un  véritable  service  rendu  aux  éludes  anato¬ 
miques  et  physiologiques ,  et  l’on  doit  sincèrement  féliciter  l’au¬ 
teur  d’avoir  osé  l’entreprendre ,  et  de  l’avoir  mis  a  exécution  d'une 
manière  aussi  satisfaisante.il  n’a  rien  négligé  pour  en  faire  un  travail 
complet.  Après  avoir  exposé  l’anatomie  de  chaque  point  important 
du  système  nerveux  de  l’homme,  il  donne  des  notions  d’anatomie 
comparée,  et  étudie  ensuite  la  fonction  par  les  divers  moyens 
employés ,  mais  surtout  à  l’aide  des  vivisections  et  de  l’anatomie 
pathologique ,  dont  il  a  rassemblé  et  coordonné  les  faits  nombreux 
et  épars.  Toutes  ces  données  et  toutes  ces  recherches  sont  présen¬ 
tées  avec  ordre ,  méthode  et  clarté ,  de  façon  que  le  lecteur  trouve 
facilement  ce  qu’il  veut  trouver;  et  des  planches  exécutées  avec 
soin  facilitent  l’intelligence  de  points  particuliers  à  l’auteur,  ou 
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difficiles.  A  toutes  ces  conditions  indispensables  d’un  livre  bien 
fait,  nous  devons  ajouter  des  qualités  propres  et  spéciales.  Ainsi, 
l’auteur  n’accepte  point  légèrement  les  opinions  présentées  ou 
reçues;  il  les  discute,  et  surtout  lès  soumet,  lorsqu’elles  s’y  prê¬ 
tent,  au  contrôle  de  l’expérience.  Habile  et  fort  exercé  aux  vivi¬ 
sections,  il  interroge  à  chaque  instant  ce  moyen,  et  l’applique 
fréquemment  avec  bonheur  et  nouveauté.  Certes,  l’emploi  des 
vivisections  dans  l’étude  du  système  nerveux  n’est  pas  Une  mé¬ 
thode  nouvelle;  mais  c’est  précisément  parce  qu’elle  est  ancienne 
qu’il  est  difficile  de  ne  point  s’égarer  dans  son  emploi  et  dans  ses 
interprétations;  et  il  faut  louer  hautement  ceux  qui  consacrent 
leurs  efforts  sait  à  instituer  de  nouvelles  expériences  de  cet  ordre, 
soit  à  vérifier  celles  qui  déjà  ont  été  faites;  car  la  science  ne  peut 
se  soutenir  et  marcher  que  par  ces  vérifications  successives,  faites, 
à  des  temps  plus  ou  moins  rapprochés.  Venu  après  les  travaux  de 
Bell  ,  Magendje,  Flourens  et  Muller,  le  livre  de  M.  Longet  tiendra 
sa  place  parmi  les  meilleurs  ouvrages  sur  (e  syslème  nerveux, 

Mon  but  ne  saurait  être  ici  de  suivre  pas  à  pas  l’auteur  dont 
j’analyse  le  travail.  Déjà  les  lecteurs  des  Archives  connaissent  la 
plupart  des  recherches  originales  de  M.  Longet,  qui  ont  été  publiées 
entièrement  dans  ce  journal ,  ou  bien  qui  y  ont  été  représentées 
par  des  extraits  fidèles  ;  aussi  nous  bornerons-nous  A  tracer  quel¬ 
ques  remarques  au  sujet  d’un  ouvrage  aussi  étendu. 

M.  Longet  a  beaucoup  fait  pour  démontrer  la  distinction  fonda¬ 
mentale  des  nerfs  en  deux  classes,  savoir,:  nerfs  sensibles  et  nerfs 
moteurs.  A  l’égard  des  nerfs  rachidiens,  il  a  obtenu  sur  des  chiens 
et  des  lapins  les  résultats  positifs  que  Muller  n’avait  pu  obtenir 
que  sur  des  grenouilles,  regardant  les  mammifères  comme  ne 
pouvant  se  prêter  a  ce  genre  d’expériences.  L’on  peut  dire  même 
que  M.  Longet  a  désormais  répondu  à  toutes  les  objections  que 
l’on  élevait  encore  sur  la  distinction  absolue  des  propriétés  sensi¬ 
tive  et  motrice,  tant  dans  les  racines  antérieures  et  postérieures 
que  dans  les  faisceaux  correspondants  de  la  moelle,  et  ce  fait  im¬ 
portant  est  définitivement  acquis  à  la  science.  En  est-il  de  même 
pour  tous  les  nerfs  encéphaliques?  M.  Longet  n’admet  aucun  nerf 
mixte.  Pu  nerf  trifacial ,  qui  a,  comme  on  sait,  deux  portions 
provenant  chacune  par  une  origine  distincte ,  et  jouissant  de  pro¬ 
priétés  différentes,  il  fait  deux  nerfs;  l’un,  sensitif  ,  la  portion 
ganglionaire  du  trijumeau;  l’autre,  moteur,  la  portion  non  gan- 
glionaire  de  la  même  paire,  ou  nerf  masticateur.  Sur  ce  point,  il 
n’y  a  pas  de  doute  à  élever;  celle  opinion  est  déjà  reçue  et  professée. 
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Du  nerf  pneumogastrique  il  fait,  à  l’exemple  de  Bischoff,  un 
nerf  exclusivement  sensitif/,  de  sorte  qu’en  lui  adjoignant  le  spinal, 
on  a  deux  nerfs  qui  se  comportent  comme  les  nerfs  rachidiens.  Il 
est  fort  difficile  de  couper  toutes  les  racines  du  nerf  spinal ,  sans 
loucher  à  celles  du  pneumogastrique.  Bischoff,  qui  tenta  plusieurs 
fois  celle  expérience  ,  réussit  une  seule  fois  sur  un  chevreau,  et 
l’animal  devint  aphone.  M.  Longet ,  qui  a  vu  périr  d’hémorrhagie, 
pendant  l’expérience ,  plusieurs  chiens  et  deux  chevreaux,  est  par¬ 
venu  sur  un  septième  chien  à  couper  le  spinal  entièrement  d’un 
coté ,  et  presque  en  tièreincnt  de  l’autre  côté  ;  la  voix  devint  rauque, 
et  on  reconnut  que  du  côté  où  le  nerf  avait  été  complètement 
coupé  les  muscles  du  larynx  étaient  immobiles  (  t.  II,  p.  262).  En 
outre,  en  galvanisant  sur  des  animaux  vivants  ou  récemment 
tués  soit  le  pneumogastrique  à  son  origine,  soit  le  spinal  à  son 
origine,  on  trouve,  1°  que,  dans  le  premier  cas,  ni  le  larynx,  ni  le 
pharynx,  ni  l’oesophage  ne  se  contractent;  2°  que,  dans  le  second 
cas,  tous  les  organes  ci-dessus  entrent  en  contraction.  Il  résulte 
donc  de  ces  expériences,  à  la  fois  très-difficiles  et  ingénieuses,  que 
le  pneumogastrique  n’est  point  moteur  par  lui-mème,  et  que, 
réuni  au  spjpal ,  il  constitue  un  double  nerf,  ayant  deux  racines 
et  deux  propriétés  distinctes,  comme  un  nerf  rachidien. 

11  faut  remarquer,,  toutefois ,  que  cette  démonstration  est  pure¬ 
ment  physiologique.  On  ne  peut  pas,  en  effet,  démontrer  par  le 
scalpel  que  tous  les  filets  envoyés  par  le  tronc  du  pneumogastrique 
à  dis  muscles  proviennent  de  la  branche  anastomotique  du  spi¬ 
nal,  mais  il  est  bon  de  noter  que  certaines  vérités  physiologiques, 
quoique  s’appuyanL  sur  l’anatomie,  sont  réfractaires  à  une  preuve 
anatomique  directe.  Je  citerai,  en  terminant  ce  qui  regarde  le  nerf 
spinal,  un  passage  de  Lobslein,  par  lequel  cet  anatomiste  parait 
avoir  accordé  à  ce  nerf  une  action  sur  les  muscles  du  larynx. 
Quiun  porro  nervi  cul  laryngcm  teiulçiitçs,  ipsiusque  musculis  coarc- 
landü  ati/ue  dilataudo  Laryngis  cavo  deslinalis  prospieiunl,  la  lient  et 
huic  loco  inferre  possunt,  sictjue  articulalim  pronuiuiancli  yoces  mul- 
tum  negotii  facessit.  Lœle  itaquehis  açtionibus polit ur  homo,  siner- 
vus  accessorius  in  suu  rigore  atqiiç  inlcgrilale  eonslilutus  exislit. 
( Dissertation  sur  le  nerf  spinal ,  par  Lobstein,  1760;  in  Tliesaur. 
dissertion.  de  Sandifort,  tome  1,  p.  315.) 

Le  nerf  glosso-pharyngien  est  regardé  par  M.  Longet  comme 
exclusivement  sensitif.  M'adoptant  point  l’opinion  de  Muller,  qui  le 
considère  comme  un  nerf  mixte,  c’est-à-dire  ayant  les  deux  pro¬ 
priétés  sensitive  et  motrice,  il  fait  remarquer,  avec  raison,  qu’on  ne 
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saurait  admettre  comme  deux  racines  distinctes  les  deux  faisceaux 
que  forment  ses  filaments  originels.  Il  avoue  n’-avoir  pas  rencontré 
un  ganglion  particulier  distinct  du  ganglion  d’Andersh  ,  et  que 
Muller  place  sur  le  passage  de  quelques-uns  des  filets  radiculaires 
du  nerf.  En  outre,  il  réfuteavec  habileté  plusieurs  expériences  faites 
par  Herbert-Mayo,  MM.  Magendie, Cazalis  et  Guyot,  et  fait  voir  que 
ces  expériences  ne  prouvent  point  que  le  nerf  en  question  soitmo- 
tcur  par  lui-même,  parce  qu’ayant  agi  dans  tous  ces  cas  au-dessous 
du  crâne,  on  a  opéré  sur  un  nerf  auquel  se  sont  ajoutées  des  fibres 
motrices  provenant  du  spinal  et  du  facial.  Jusqu’ici  l’argumenta¬ 
tion  deM.  Longet  nous  parait  juste  dans  ses  points,  car  nous  n’ad¬ 
mettons  pas  non  plus  les  deux  racines  distinctes,  et  le  ganglion 
qui  aurait  été  vu  sur  la  racine  molle  par  Muller;  mais ,  nous  de¬ 
vons  l’avouer  néanmoins,  tous  nos  doutes  ne  sont  pas  encore  dis¬ 
sipés  au  sujet  de  l’action  exclusivement  sensitive  de  ce  nerf.  Dans 
une  thèse  soutenue  le  31  août  1841,  thèse  citée  par  M.  Longet, 
tome  II ,  p.  222 ,  on  a  expérimenté,  en  galvanisant  le  nerf  glosso- 
pharyngien,  à  sonentréedaus  le  trou  déchiré  postérieur,  sur  des  chiens 
récemment  tués,  et  on  a  obtenu  des  mouvements  dans  le  voile  du 
palais  et  dans  le  pharynx.  A  la  vérité,  l’auteur,  sachant  la  réserve 
qu’on  doit  apporter  dans  des  expériences  délicates ,  a  avoué  qu’il 
a  peut-être  agi  sur  les  trois  nerfs  qui  pénètrenf'dans  le  trou  dé¬ 
chiré  postérieur  ;  mais  au  lieu  de  profiter  de  cet  aveu ,  il  nous  eût 
paru  préférable  queM.  Longet  contestât  la  valeurde  ces  expériences 
par  des  expériences  d’un  résultat  complètement  opposé ,  et  pourtant 
nous  avons  vainement  cherché  ces  expériences  contradictoires  dans 
son  ouvrage.  Si  nous  insistons  sur  ce  point,  c’est  qu’il  est  d’une 
importance  beaucoup  plus  grande  qu’on  ne  le  croirait  au  premier 
abord.  Que  le  nerf  glosso-pharyngien  soit  en  effet  moteur  et  sen¬ 
sitif,  voilà  tout  le  système  de  classification  des  nerfs  renversé  ;  car 
vous  avez  alors  un  nerf  à  simple  racine  qui  aurait  les  deux  pro¬ 
priétés.  Dans  l’intérêt  dè  la  cause  qu’il  soutient  avec  beaucoup  de 
talent,  il  est  donc  regrettable  que  M.  Longet  n’ait  point  donné  de 
preuves  entièrement  déterminantes. 

Le  nerf  facial ,  le  nerf  trijumeau ,  et  le  pneumogastrique ,  sont 
traités  avec  un  tel  développement,  que  les  chapitres  qui  les  con¬ 
cernent  pourraient  passer  pour  autant  de  monographies. 

Dans  un  assez  grand  nombre  d’expériences  dans  lesquelles  on  a 
intéressé  certaines  parties  de  l’encéphale,  on  voit  l’animal  tourner 
sur  lui-même  et  exécuter  des  mouvements  de  rotation  du  côté 
mutilé  vers  le  côté  sain.  M.  Magendie,  qui  passe  pour  être  le  pre- 
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mier  qui  ait  noté  ce  fait,  cherche  à  l’expliquer  pour  les  pédoncules 
du  cervelet,  et  donne  à  entendre  que  chaque  pédoncule  cérébelleux 
transmet  une  force  motrice  qui  pousse  l’animal  de  côté  :  dans 
l’état  d’intégrité,  les  deux  forces  latérales  s’équilibrent,  et  la  station 
a  lieu  ;  mais  si  l’une  des  deux  forces  latérales  est  neutralisée,  l’autre 
agissant  seule,  il  en  résulte  un  mouvement  de  rotation.  Un  fait 
pathologique  observé  sur  l’homme  en  1823  par  M.  Serres,  et  un 
autre  plus  récent  recueilli  par  M.  Belhomme,  paraissent  démon¬ 
trer  que  réellement  l’altération  d’un  des  pédoncules  du  cervelet 
donne  lieu  à  ce  mouvement  de  rotation  plus  ou  moins  marqué.  En 
outre,  on  l’obtient,  dans  les  expériences,  non-seulement  en  agissant 
sur  le  pédoncule  cérébelleux  moyen,  mais  encore  en  agissant  sur 
les  fibres  transverses  et  superficielles  du  pont  de  Varolc(M.  Lon¬ 
get),  des  pédoncules  cérébraux  et  des  couches  optiques  (M.  Lafar- 
gue),  et  même  sur  le  tubercule  bijumeau  des  oiseaux ,  d’après 
M.  Flourens.  M.  Lafargue,  qui  a  étudié  la  manière  dont  se  produit 
cc  mouvement  circulaire ,  en  donne  une  explication  un  peu  diffé¬ 
rente  de  celle  qu’a  proposée  M.  Magendie,  etqui  nous  parait  pré¬ 
férable.  Suivant  lui ,  c’est  un  simple  effet  mécanique,  résultant  de 
l’hémiplégie  croisée  qui  accompagne  la  destruction  du  pédoncule 
cérébelleux.  Aussitfkt  que  celui-ci  est  blessé,  l’animal  tombe  sur  le 
côté  paralysé ,  tandis  que  les  deux  membres  du  côté  non  paralysé, 
entrant  en  contraction,  pousseront  le  corps  du  côté  opposé  :  il  se 
fera  alors  un  mouvement  dequart  de  cercle,  auquel  s’ajoutera  à  l’in¬ 
stant  même  un  autre  mouvement  semblable,  et  ainsi  de  suite.  On 
conçoit  en  effet  que  l’animal,  aiguillonné  par  la  douleur  et  faisant 
de  violents  efforts  pour  se  relever ,  pourra  décrire  ainsi  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  pirouettes,  avant  de  retrouver  le  repos. 

Au  reste,  ce  mouvement  circulaire  observé  dans  certaines  expé¬ 
riences  avait  déjà  été  aperçu  dans  le  dernier  siècle,  et  j’éprouve 
quelque  satisfaction  à  citer  à  cette  occasion  un  homme  obscur  et 
oublié,  dont  cependant  les  travaux  auraient  dû  mériter  une  men¬ 
tion  de  la  partde  ceux  qui  l’ont  suivi.  Mehée  de  la  Touche,  dans  un 
Traité  des  lésions  par  contre-coup,  exposant  les  expériences  qu’il 
a  faites  pour  répondre  à  la  question  proposée  par  l’Académie  de 
chirurgie,  en  cite  un  bon  nombre  dans  lesquelles  l’animar(c’étaient 
des  chiens)  tournait  sur  lui-même  un  grand  nombre  de  fois.  Il  a 
vu  ces  mouvements  de  rotation  ou  de  manège  se  produire  pendant 
une  demi-heure  de  suite,  et  revenir  à  chaque  instant,  même pen¬ 
dant  l'espace  de  8  jours.  (Expér.  xvQ,  pag.  90.)  Assez  embarrassé 
pour  déterminer  à  la  lésion  précise  de  quelle  partie  de  l’encéphale 
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tenait  ce  phénomène ,  l’auteur  indique  pourtant  de  préférence  le 
pédoncule  du  cervelet;  et  on  voit  ,  dans  l'autopsie  qu’il  donne  des 
animaux ,  .que  son  instrument  avait  intéressé  presque  toujours  et 
ensemble  le  pédondule  du  cervelet ,  utte  partie  de  la  protubérance 
et  de  la  moelle  allongée. 

M.  Longet  étudie  séparément  l’action  de  chacune  des  portions 
distinctes  de  l’encéphale,  couches  optiques,  corps  striés,  corps  cal¬ 
leux,  voûte  â  trois  piliers,  tubercules  mamillaires,  etc. ,  lobes  cé¬ 
rébraux.  A  propos  de  chacune  de  ces  parties,  il  indique  les  nom¬ 
breuses  hypothèses  que  l’on  a  proposées  ;  et,  faisant  bon  marché  de 
la  plupart,  il  n’émet  sa  propre  opinion  quecomme  une  probabilité. 
Arrivé  aux  lobes  cérébraux ,  il  examine  principalement ,  sous  le 
rapport  expérimental,  les  diverses  questions  qui  s’y  rapportent.  La 
perception  de  la  vue  se  fait-elle  dans  les  lobes  cérébraux  ?  M.  Flou- 
rens  a  déjà  fait  voir  que  les  iris  sont  mobiles  sous  l’impression  de  la 
lumière  chez  des  oiseaux  auxquels  on  a  enlevé  les  deux  lobes  céré¬ 
braux,  sans  toucher  aux  couches  optiques,  aux  tubercules  quadri¬ 
jumeaux,  etc.  M.  Longet  a  répété  la  même  expérience  avec  un 
semblable  résultat,  et  il  est  porté  à  en  conclure  qu’une  perception. 
au  moins  confuse  de  la  lumière  peut  avoir  lieu  ailleurs  que  dans 
les  lobes  cérébraux.  Sa  conclusion  est  la  mênSfc  3  l’égard  du  sens 
de  l’oüïcet  du  goût.  Au  reste,  il  a  soin  d’ajouter  qu’un  tel  mode 
de  sentir  est  un k perception  brute ,  mais  que,  pour  arriver  à  l’étai  net 
et  distinct ,  la  perception  a  besoin  des  lobes.  Il  est  peut-être  bien 
difficile  de  comprendre  et  d’admettre  des  temps  et  des  degrés  dans 
un  acte  simple  et  essentiel  comme  celui  de  percevoir. 

Quant  à  l’influence  des  lobes  cérébraux  sur  le  mouvement,  elle 
se  trouve  à  peu  près  nulle  dans  les  expériences  faites  sur  les  rep¬ 
tiles  et  les  oiseaux,  et  ne  se  montre  un  peu  marquée  que  chez  les 
mammifères  auxquels  on  a  enlevé  un  lobe  entier.  C’est  là  évidem¬ 
ment  quelque  chose  de  fort  embarrassant,  lorsqu’il  s’agit  d'appli¬ 
quer  à  l’homme  les  résultats  obtenus  sur  les  animaux.  Par  exem¬ 
ple,  un  homme  frappé  à  la  tête  et  dont  la  substance  cérébrale  a  été 
légèrement  atteinte,  est  inévitablement  soumis  à  Une  paralysie 
partielle  ou  générale,  tandis  qu’une  poule  à  laquelle  M.  Flourcns 
avait  enlevé  les  lobes  cérébraux ,  et  qui  vécut  dix  mois ,  pouvait, 
néanmoins  secouer  la  tète,  agiter  ses  plumes,  nettoyer  son  bec,  etc., 
et  en  un  mot  exécuter  une  foule  de  mouvements  complexes.  Ce¬ 
pendant ,  lorsque  les  expérimentateurs  nous  annoncent  que  la  lu¬ 
mière, le  son  et  la  saveur,  peuvent  être  perçus  sans  la  participation 
des  lobes  cérébraux,  ils  ont  presque  tous  agi  sur  des  oiseaux.  Preuve 
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évidente  que  les  fonctions  de  l’encéphale  Ont  jusqu’ici  peu  gagné 
par  la  méthode  des  vivisections. 

Nous  avons  vu  avec  plaisir  dans  l’ouvrage  dont  nous  donnons 
ici  une  courte  analyse  qu’on  y  adopte  franchement  les  nouvelles 
idées  sur  cette  action  particulière  de  là  moelle,  qu’on  est  convenu 
d’appeler  action  réflexe.  Il  est  probable  que  désormais  les  traités  de 
physiologie,  et  les  travaux  sur  le  système  nerveux,  ne  contiendront 
plus  les  descriptions,  aussi  étendues  qu’hypothétiques,  que  l’on  a 
données  jusqu'ici  sur  les  sympathies  et  les  mouvements  sympathi¬ 
ques.  Au  lieu  d’admettre  sans  contrôle  l’action  motrice  detous  les 
ganglions  que  l’on  découvrait  chaque  jour,  on  cherche  à  expliquer 
beaucoup  de  mouvements,  regardés  comme  sympathiques,  par  une 
propriété  de  la  moelle,  encore  peu  connue,  il  est  vrai,  ou,  au  moins, 
dont  les  lois  sont  encore  à  découvrir.  On  connaît  seulement  deux 
choses  à  l’égard  de  cette  action  motrice  de  la  moelle:  d’abord,  qu’elle 
est  involontaire  et  indépendante  du  sensôrium  commune  ;  ensuite 
qu’elle  se  manifeste  après  une  incitation,  comme  Une  sorte  de  choc 
en  retour,  cequi  sans  doute  lui  a  fait  donner  le  nom  d 'action  ré¬ 
flexe.  Mais  il  reste  à  savoir  pourquoi  le  mouvement  apparaît  dans 
telle  partie  du  corps ,  après  une  impression  partie  de  tel  point;  par 
exemple,  pourquoi  tous  les  muscles  respiratoires  se  contractent 
pourj  i’éternument ,  lorsqu’une  irritation  a  lieu  sur  la  pituitaire. 
Si  l’on  répond  à  cette  demande  en  disant  que  le  nerf  trijumeau , 
qui  a  reçu  l’impression  irritante  ,  la  transmet  à  la  moelle  dans  un 
point  voisin  de  celui  où  est  le  centre  et  le  principe  des  mouve¬ 
ments  respiratoires,  que  par  conséquent  il  ÿ  a  là,  ainsi  qu’a  cherché 
à  le  faire  voir  Muller,  une  condition  favorable  à  l’espèce  de  choc  en 
retour  que  l’on  veut  désigner  par  le  nom  d’action  réflexe ,  on  peut 
trouver  un  autre  exemple,  plus  capable  peut-êire  de  montrer  les 
difficultés  de  la  question.  Ainsi,  on  produit  des  vomissements  chez 
un  chien,  soit  en  pinçant  son  intestin,  soit  en  lui  mettant  de  l’émé¬ 
tique  dans  la  veine.  Dans  ce  cas,  d’après  quelle  loi  la  moelle  met¬ 
tra-t-elle  enjeu  les  muscles  employés  au  vomissement?  Mais  nous 
signalons  simplement  ici  un  des  points  nombreux  qu’une  étude 
nouvelle  sur  certaines  propriétés  delà  moelle  doit  éclaircir.  M.  Lon¬ 
get  a  émis  des  ôpittions  réservées  et  judicieuses  sUr  les  fonct  ions  de 
la  moelle,  autres  que  cellesquiont  pour  objet  la  transmission  delà 
sensibilité  et  du  mouvement. 

Il  nous  testé  à  dire,  en  terminant,  que  nous  n’aVons  pas  espéré 
faire  connaître  l’ouvrage  vastect  étendu  de  M.  Longet,  car  il  est  dif¬ 
ficile  de  passer  en  revue,  dans  quelques  pages,  l’anatomie  et  la  phy- 
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siologie  du  système  nerveux.  Ces  deux  volumes,  pleins  de  choses 
et  de  faits ,  demandent  même  beaucoup  de  temps  pour  être  appré¬ 
ciés,  et  nous  croyons  que  i’bomme  instruit  saura  presque  autant  de 
gré  à  leur  auteur  que  le  simple  élève  qui  a  besoin  d’apprendre. 


Recherches  expérimentales  sur  les  propriétés  et  les  fondions  du  sys¬ 
tème  nerveux  dans  les  animaux  vertébrés;  par  P.  Flourens;  2° 
édit.,  corrigée,  augmentée  et  entièrement  refondue.  Paris,  1842, 
in-8°;  chezJ.-B.  Baillière. 

Le  système  nerveux  a  trois  fonctions  principales  :  sentir  et 
percevoir,  exciter  les  contractions  musculaires,  vouloir  et  juger. 
Mais  la  sensibilité,  les  mouvements  et  l’intelligence  dérivent-ils 
indistinctement  de  toutes  les  parties  du  système  nerveux  central , 
ou  chacune  de  ces  parties  a-t-elle  des  fonctions  distinctes  et  spé¬ 
ciales?  M.  Flourens  a  cherché  à  résoudre  ce  problème  posé  depuis 
longtemps  par  les  physiologistes;  pour  y  arriver,  les  faits  patho¬ 
logiques,  le  raisonnement  et  les  expériences  étaient  à  sa  dispo¬ 
sition;  il  a  surtout  mis  à  contribution  les  expériences,  les  a  répétées 
un  grand  nombre  de  fois,  les  a  variées  de  mille  manières. 

Les  opinions  de  M.  Flourens  ont  cours  dans  la  science  depuis 
1823  et  1824,  époques  auxquelles  il  a  publié  ses  premières  re¬ 
cherches  dans  les  Archives,  et  la  première  édition  de  son  livre; 
cette  seconde  édition  renferme  l’exposé  des  mêmes  idées  vérifiées 
par  un  plus  grand  nombre  d’observations.  L’auteur  s’attache  sur¬ 
tout  ù  démontrer  les  fonctions  distinctes  des  diverses  parties  de 
l’encéphale.  Les  hémisphères  cérébraux  sont  les  organes  spéciaux 
de  l’intelligence  et  delà  volilion.  M.  Flourens  les  a  coupés  souvent 
et  sur  diverses  espèces  d’animaux;  il  a  toujours  constaté  qu’après 
leur  ablation  l’animal  ne  voit  plus,  n’entend  plus,  ne  cherche  plus  il 
se  mouvoir  volontairement,  à  éviter  les  dangers  qui  se  présentent; 
il  n’a  pas  perdu  pour  cela  la  faculté  d’exécuter  des  mouvements; 
si  on  pince  une  patte,  il  la  retire  ;  s’il  s’agit  d’un  oiseau  et  qu’on 
le  jette  en  l’air,  il  vole.  Les  hémisphères  ne  sont  donc  pas  chargés 
d’émettre  le  principe  qui  fait  contracter  les  muscles  ;  seulement 
ils  mettent  enjeu  par  la  volonté  ce  principe  qui  a  son  siège  ail¬ 
leurs.  Mais  où  est  donc  le  siège  de  ce  principe  moteur  ?  Sans  poser 
la  question  d’une  façon  aussi  explicite,  M.  Flourens  nous  montre 
que  le  cervelet  en  est  en  partie  chargé,  et  qu’il  préside  surtout 
la  coordination  des  mouvements,  opinion  analogue  à  celle  que  dé- 
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fend  M.  Bouillaud.  Toutefois  l’animal  auquel  on  enlève  le  cervelet 
ne  perd  pas  toute  faculté  de  se  mouvoir;  il  peut  le  faire  encore, 
mais  avec  peine  et  surtout  avec  une  grande  irrégularité  ;  le  prin¬ 
cipe  moteur  n’a  pas  entièrement  disparu;  or,  si  ce  principe  ne 
vient  ni  des  hémisphères  cérébraux  ni  du  cervelet,  d’où  vient-il? 
M.  Flourens  ne  le  dit  pas.  Peut-être  est-ce  là  une  difficulté  insur¬ 
montable;  mais  il  était  prudent  au  moins  d’en  avertir  le  lecteur , 
qui  s’attend  à  chaque  page  à  en  trouver  la  solution.  Toutefois,  nous 
signalons  avec  plaisir  que  cette  lacune  ne  s’applique  pas  à  tous 
les  mouvements  de  l’économie  ;  il  en  est  plusieurs ,  ceux  en  par¬ 
ticulier  qui  servent  à  la  respiration  et  que  M.  Flourens  appelle 
conservateurs,  dont  le  principe  est,  d’après  les  expériences  de  l’au¬ 
teur  ,  dans  la  moelle  allongée ,  au  niveau  de  l’origine  du  pneumo¬ 
gastrique.  Sur  ce  point  M.  Flourens  est  arrivé  à  un  résultat  plus 
précis  que  Lorry  ef  Legallois,  il  a  localisé  avec  plus  de  rigueur 
l’endroit  du  bulbe  rachidien  dont  la  section  détermine  immédia¬ 
tement  la  mort,  et  qu’il  appelle  le  nœud  vital. 

Ainsi ,  aux  hémisphères  cérébraux  l’intelligence  et  la  volonté,  au 
cervelet  la  coordination ,  au  bulbe  rachidien  le  principe  pour  les 
mouvements  de  conservation  :  telles  sont  les  fonctions  particulières 
dévolues  à  chacun  des  départements  de  l’encéphale.  Ajoutons  que , 
d’après  les  expériences  de  l’auteur,  les  tubercules  quadrijumeaux 
tiennent  sous  leur  dépendance  les  contractions  de  l’iris.  Mais  dans 
un  chapitre  spécial  intitulé  :  TJnité  du  système  nerveux,  M.  Flourens 
a  soin  de  développer  cette  idée,  que  les  diverses  parties  de  l’encé¬ 
phale,  bien  que  douées  chacune  de  fonctions  spéciales,  réagissent 
cependant  les  unes  sur  les  autres,  de  telle  façon,  par  exemple,  que 
le  cervelet  accomplit  beaucoup  mieux  ses  fonctions  locomotrices, 
si  les  hémisphères  sont  intacts,  que  s’ils  ont  été  enlevés. 

Restent  la  moelle  épinière  et  les  nerfs;  M.  Flourens  montre 
qu’ils  sont  doués  d’excitabilité  et  de  sensibilité,  c’est-à-dire  que 
leur  irritation  détermine  de  la  douleur  et  excite  les  contractions 
musculaires  ;  mais  nous  aurions  désiré  sur  ces  points  un  plus  grand 
développement.  La  physiologie  de  la  moelle  en  particulier  a  pris 
dans  ces  dernières  années  une  grande  extension  depuis  les  travaux 
de  Marshall  Hall  et  de  Muller  ;  on  avait  droit  d’espérer  que  M.  Flou¬ 
rens  aurait  dirigé  ses  expériences  sur  ce  terrain,  et  qu’il  aurait 
exprimé  sa  manière  de  voir  sur  l’action  réflexe  au  moyen  de  la¬ 
quelle  on  explique  aujourd’hui  tant  de  points  jusqu’alors  obscurs 
et  embrouillés.  Nous  avons  regret  de  le  dire,  mais  il  n’y  a  pas  un 
mot  de  ce  sujet  dans  le  livre  que  npus  avons  sous  les  yeux. 
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Heureusement  le  lecteur  est  dédommagé  pâr  d’intéressants  cha¬ 
pitres  sur  les  cicatrices  du  cerveau  et  sur  le  rétablissement  des 
fonctions  de  cet  organe  après  la  cicatrisation,  soit  qu’il  ait  éprouvé 
ou  non  une  perte  de  substance  ;  sur  les  cicatrices  des  nerfs,  sur  les 
mouvements  du  Cerveau,  sur  le  siège  de  l’aüdition,  etc.  etc.  Parmi  ces 
chapitres,  il  en  est  un  qui  a  particulièrement  excité  notre  attention 
et  notre  étonnement.  Il  contient  les  résultats  d’expériences  faites  sur 
les  canaux  demi-circulaires.  La  section  dé  ces  Canaux  à  déterminé 
des  désordres  du  côté  de  là  locomotion  :  ainsi  ranimai'  meut  sa  tête 
latéralement  quand  on  a  coupé  lé  canal  demi -circula ire  horizontal  ; 
il  la  meut  d’avant  en  arrière  et  d’arrière  en  avant  quand  on  a  coupé 
les  canaux  demi-circulaires  verticaux;  voilà  certes  un  résultât 
singulier  ;  car  on  avait  cru  jusqu’ici  que  les  CaUâux  demi-cir¬ 
culaires  servaient  seulement  à  l’audition.  Voyez  ensuite  l’explica¬ 
tion,  elle  ne  vous  étonnera  pas  moins  :  il  ÿ  a  dans  le  nerf  auditif, 
outre  les  fibres  nécessaires  à  l’audition ,  des  fibres  qui  viennent  du 
cervelet  et  du  pont  de  varole,  les  unes  transversales,  les  autres 
antéro-postérieures  et  postéro-antérieures  ;  or,  la  lésion  de  ces 
divers  ordres  de  fibres  produit  les  mêmes  résultats  que  la  lésion 
des  canaux  demi-circulaires.  Tout  cela  conduit  M.  Flourens  S  ad¬ 
mettre  dans  le  système  nerveux  trois  principes  pour  les  mouve¬ 
ments  :  1°  un  principe  excitateur,  il  est  dans  les  nerfs  et  la  moelle-, 
2°  un  principe  régulateur,  il  est  dans  le  cervelet;  3°  un  principe 
modérateur,  il  est  dans  les  canaux  demi-circulaires  et  les  fibres 
opposées  de  l’encéphale.  Nous  laissons  au  lecteur  le  soin  de  juger 
la  valeur  de  ces  assertions  qui  nous  paraissent  toutes  contestables, 
et  en  opposition  avec  ce  que  l’on  sait  jusqu’ici  de  l’anatomie  et  de 
la  physiologie  de  l’encéphale. 

En  résumé,  s’il  y  a  dans  cet  ouvrage  des  omissions  et  des  er¬ 
reurs  ,  il  renferme  düssi  beaucoup  de  vérités  utiles  qui  lui  ont  mé¬ 
rité  l’approbation  des  savants ,  et  qui  le  rendent  indispensable  à 
quiconque  Veuf  se  tenir  âu  courant  de  tous  les  travaux  faits  Sur  lè‘ 
système  nerveux. 


Traité  dit  ramollissement  dit  cervêdu ,  par  M.  Dürând-  Fâfdel. 
Paris,  1843,  in-8°,  1  vol.  de  525  pâg.;  chez  J.-Ef.  Baillière. 

Les  affections  cérébrales  sont  encore  celles  qui ,  malgré  les  tra¬ 
vaux  de  ces  dernières  années  ,  présentent  le  plus  d’obscurité;  c’est 
donc  avec  satisfaction  que  nous  voyons  apparaître  de  nouvelles 
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recherches  sur  ce  sujet  difficile,  surtout  lorsqu’elles  sdht,  cothme 
celles  de  M.  Dürand-Fardel ,  fondées  sur  une  obsèrviltiori  uttén- 
tive  et  Consciencieuse.  Ce  traité  dli  ramollissement  cérébral  mé¬ 
rite  donc  d’être  examiné  avec  grand  Soin,  et  l’Oh  tie  Saurait 
présenter  avec  trop  de  détail  sdn  analyse.  Tout  Ce  que  nous  au¬ 
rons  à  regretter ,  c’est  d’être  bordé  par  l'espace ,  ët  de  né  pas  pou¬ 
voir  faire  connaître  tontes  les  parties  intéressantes  de  cet  Oüvrage. 
Le  travail  de  M.  Dufànd-Fârdel  étant  le  résultat  de  ràflàiÿsë  ri¬ 
goureuse  d’iiti  nombre  assez  considérable  d’Observalidris,  il  est 
peu  de  points  qui  ne  nous  présentent  quelque  ChoSë  de  remar¬ 
quable.  Il  faudrait  donc ,  pour  le  faire  apprécier  Convenablement , 
suivre  l’auteur  pas  à  pas,  et  S’arrêter  sur  chaque  détail.  Forcés  que 
iiOüs  sortîmes  de  nous  restreindre ,  nous  insisterons  principalement 
sur  les  points  principaux ,  cherchant  à  donner  line  idée  exacte  de 
la  manière  dont  M.  Durând-Fardel  a  conçu  et  exéCdtë  Sfaii  tra¬ 
vail,  et  renvoyant ,  pour  les  détails,  à  la  lecture  dé  l'oUVrage  liil- 
même. 

Avant  M.  Rostan ,  le  ramollissement  cérébral  n’avait  été  qu’indi¬ 
qué  par  les  auiettrs;  il  n’avait  guère  été  étudié  cô'tomê  maladie  par¬ 
ticulière.  Aussi  l’OuVrâgè  de  M.  Rostan  fut-il  âCcüèilli  comme  Une 
des  nouveautés  les  plüs  intéressantes.  Après  lui,  plusieurs  auteurs 
en  Ont  fait  lè  sujet  dé  leürs  recherches.  M.  Lallemand  surtout,  dans 
ses  Lentes  sur  V encéphale ,  insiste  Sür  la  description  de  cette  gravé 
maladie. 

Bien  que  les  travaux  que  noüs  venons  de  citer  joüiSsènt  d’uné 
très-grande  réputation ,  M.  Dürand-Fârdél  H’a  pas  Craint  dè  reve¬ 
nir  sur  toutes  les  questions  traitées  par  ses  devanciers,  il  a  pensé, 
et  avec  raison,  que  l’analysé  numérique  d’observatiorts  bien  faites 
le  conduirait  a  des  résultats  qui  ne  seraient  pas  sans  prix  ,  même 
après  cèux  qu’avaient  obtenus  sés  prédécesseurs.  Voyons  donc  com¬ 
ment  il  a  âcCdmpIi  sa  taché. 

II  commencé  par  diviser  le  ramollissement  cérébral  é’n  aigu  <t 
en  chronique.  Il  insiste  tout  d’abord  sur  là  nécessité  d’établir 
cette  division,  parée  que,  dans  ces  dèuX  espèces ,  l’étàt  deS  parties 
lésées  ét  lès  signes  par  lesquels  Fa  maladie  se  traduit  à  l’éxtérieiir 
présentent  des  différences  notables  :  ndüS  verrons  mênVe  qüé  C’est 
faute  de  les  avoir  distinguées  que  les  auteurs  ont  avancé  uri 
grand  nombre  d'assertions ,  sinon  complètement  erronées ,  du 
moins  beaucoup  iwp  générales.  L’OUVragè  sé  divise  dOrt'6  en 
deux  partlés,  dont  l’tttte  est  Consacrée  âU  ramollissement  aigtf,  ét 
l’autre  a u  ramollissement  chronique. 
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Les  observations  anatomiques  du  ramollissement  aigu  font  le  su¬ 
jet  du  premier  chapitre.  Passant  en  revue  le  siège  du  ramollissement, 
la  consistance  du  tissu  ramolli ,  sa  couleur ,  les  modifications  de 
la  forme  du  cerveau,  l’état  des  parties  non  ramollies ,  et  celui  des 
méningés ,  M.  Durand-Fardel  entre  dans  de  grands  détails  sur  ces 
divers  points ,  sur  lesquels  nous  ne  nous  arrêterons  pas  :  ce  sont 
des  objets  de  description  pure,  dont  le  résumé  n’aurait  qu’une 
importance  médiocre  ;  nous  préférons  passer  immédiatement  à 
l’appréciation  de  ces  altérations  anatomiques  qui  font  le  sujet  du 
second  chapitre. 

M.  Durand-Fardel  s’occupe  d’abord  de  la  congestion,  à  laquelle 
nous  le  verrons  plus  tard  faire  jouer  un  grand  rôle.  Après  avoir 
indiqué  les  caractères  de  cette  congestion,  et  insisté,  principale¬ 
ment  sur  la  conservation  de  la  consistance  cérébrale  dans  ces  points 
congestionnés  ,  M.  Durand-Fardel  arrive  à  l’intiltration  sanguine, 
sur  laquelle  il  a  déjà  publié  un  mémoire  en  1840 ,  et  présente  plu¬ 
sieurs  observations  propres  à  en  faire  connaître  tous  les  degrés. 
Pour  lui ,  cette  infiltration  sanguine,  qui  augmente  la  densité  de  la 
substance  cérébrale  dans  un  certain  nombre  de  cas ,  et  qui  la  di¬ 
minue  dans  d’autres ,  ne  saurait  être  attribuée  à  une  véritable 
inflammation  ;  mais  cette  inflammation  peut  survenir  au  bout 
d’un  certain  temps,  et  alors  il  y  a  un  ramollissement  cérébral. 
Cette  succession  dans  les  lésions  est  très  -  importante  à  noter, 
car  nous  verrons  plus  loin  qu’elle  concorde  avec  les  symptômes 
observés  dans  le  ramollissement  aigu  survenant  tout  à  coup.  11  ré¬ 
sulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  que  ce  ramollissement  est  pour 
l’auteur  une  véritable  encéphalite;  et  à  ce  sujet  s’élève  une  discus¬ 
sion  importante,  car  on  sait  que  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur 
la  nature  d’un  certain  nombre  de  ramollissements. 

Voici,  sur  ce  point,  comment  s’exprime  l’auteur  :  «  Une  altération 
qui  débute  toujours  par  une  congestion  ou  une  infiltration  sanguine, 
qui  se  caractérise  essentiellement  par  du  ramollissement,  et  s’accom¬ 
pagne  souvent  de  tuméfaction,  d’adhérence,  etc.,  ne  saurait  être  con¬ 
sidérée  autrement  que  comme  une  inflammation,  d’après  les  idées  que 
l’on  attache  généralement  à  ce  mot.  Cette  proposition,  qui  ne  sau¬ 
rait  être,  je  pense,  le  sujet  d’une  discussion  sérieuse,  nous  permet  d’é¬ 
tablir  la  suivante  :  Le  ramollissement  cérébral  est  une  maladie  in¬ 
flammatoire,  puisque  dans  la  période  d’acuité  il  présente  l’ensemble 
des  phénomènes  qui  caractérisent  l’inflammation.  Je  n’entends  pas 
étudier  ici  le  ramollissement  pris  comme  synonyme  de  diminution 
de  consistance  de  la  pulpe  nerveuse,  je  veux  parler  de  cette  mala- 
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die  qui  a  été  maintes  fois  étudiée  sous  le  nom  de  ramollissement 
cérébral ,  parce  que  la  mollesse  du  tissu  du  cerveau  en  a  paru ,  au 
premier  abord,  le  caractère  le  plus  frappant;  qui,  se  montrant  à 
tous  les  âges  de  la  vie,  est  surtout  commune  dans  un  âge  avancé; 
dont  les  premières  descriptions  enfin  ont  été  faites  dans  des  hos¬ 
pices  de  vieillards.  Ceci,  je  crois,  pose  nettement  la  question,  et 
je  puis  dire  avec  la  certitude  d’être  compris  :  le  ramollissement  céré¬ 
bral  ,  le  ramollissement  qu’on  observe  spécialement  chez  les  vieil* 
lards,  est  une  encéphalite.  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  admettre  la 
division  du  ramollissement  blanc  et  du  ramollissement  rouge;  je 
nie  qu’il  puisse  être  considéré  comme  une  altération  essentielle¬ 
ment  liée  au  progrès  de  l’âge,  comme  le  résultat  de  la  circulation  , 
comme  une  lésion  sui  generis ,  etc.  ;  je  crois  que  tous  les  faits  pré¬ 
sentés  dans  ce  sens  doivent  être  rapportés  à  l’inflammation,  et 
j’espère  le  démontrer.» 

Dans  ce  passage ,  l’auteur  a  un  peu  anticipé ,  car  ce  qu’il  dit 
s’applique  encore  plus  au  ramollissement  chronique  qu’au  ramol¬ 
lissement  aigu;  aussi  cette  question  se  reproduit-elle  plusieurs  fois 
dans  le  cours  de  son  ouvrage;  les  raisons  qu’il  fait  valoir  en  faveur 
de  sa  manière  de  voir  sont  en  général  tirées  de  la  succession  des 
lésions  pathologiques ,  de  leur  forme  à  une  certaine  époque  de  la 
maladie,  et  de  la  marche  des  symptômes.  Les  considérations  dans 
lesquelles  entre  M.  Durand-Fardel  sur  ces  divers  points  ont  un 
très-haut  degré  d’intérêt;  mais  nous  regrettons  qu’il  n’ait  pas  suf¬ 
fisamment  examiné  une  objection  que  l’on  a  tirée  de  l’existence 
de  plusieurs  ramollissements  chez  un  seul  individu.  On  trouve  en 
effet  des  cas  oiR  dans  les  deux  hémisphères  du  cerveau  et  dans  plu¬ 
sieurs  points  de  ces  hémisphères ,  il  existe  des  noyaux  de  ramollis¬ 
sement  tous  parvenus  au  même  degré  :  or,  on  conçoit  difficilement 
comment  une  lésion  due  à  une  véritable  inflammation  se  présen¬ 
terait  ainsi  disséminée  dans  un  parenchyme,  et  surtout  comment 
on  ne  la  trouverait  pas,  ici  à  la  période  de  congestion,  là  â  la  pé¬ 
riode  d’infiltration  ,  lâ  à  celle  d’inflammation  ,  en  un  mot,  à  tous 
les  degrés  où  elle  peut  se  présenter.  Dans  la  pneumonie  lobulaire, 
qui  est  l’affection  qu’on  pourrait  le  plus  légitimement  rapprocher  de 
celle  qui  nous  occupe,  si  on  admettait  qu’elle  est  de  nature  inflam¬ 
matoire,  on  voit  en  effet  l’hépatisation  présenter  ses  divers  degrés, 
selon  les  points  où  on  les  examine,  et  c’est  au  reste  une  règle  qu’on 
retrouve  dans  toutes  les  lésions  organiques.  Sans  vouloir  donner 
à  cette  objection  plus  d’importance  qu’elle  n’en  a  réellement',  nous 
croyons  qu’elle  mérite  de  fixer  l’attention  des  auteurs  qui ,  comme 
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M,  Durand-Fardel ,  s’occupent  avec  zèle  des  affections  cérébrales. 
Quant  au  cas  de  ramollissement  aigu  ,  sans  rougeur ,  sans  colora¬ 
tion  jaune ,  et  sans  suppuration ,  que  quelques  auteurs  ont  admis  , 
M.  Purand-Fardel  n’en  admet  pas  l’existence,  pt  il  élève  à  ce  sujet 
une  discussion  dont  nous  donnerons  plus  loin  les  principaux  dé-: 
(ails. 

Dans  la  description  des  symptômes,  M  Durand-Fardel  établit 
encore  une  division  importante:  il  distingue  ep  effet,  dans  le  ra¬ 
mollissement  aigu,  deux  formes  capi  i  aies ,  dont  le  nom  indique 
suffisamment  le  caractère.  La  première  est  la  forme  apoplectique , 
qui  se  subdivise  en  deux  sections ,  dans  l’une  desquelles  sont  rangés 
les  cas  avec  développement  rapide  ou  instantané  des  symptômes, 
tandis  que  dans  l’autre  se  trouvent  ceux  où  le  développemenl  des 
symptômes  a  été  graduel  :  c’est  encore  ici  une  des  questions  les  plus 
importantes  qui  se  rattachent  au  ramollissement  cérébral ,  et  dont 
la  solution  intéresse  au  plus  haut  point  le  diagnostic. 

Dans  les  cas,  en  effet,  où  les  symptômes  se  développent  d’une 
manière  très-rapide  ou  instantanée,  il  est  bien  difficile  de  ne  pas 
prendre  la  maladie  pour  une  attaque  d’apoplexie,  et  l’erreur  est 
encore  à  craindre  quand  il  se  présente  un  cas  de  (a  seconde  espèce , 
puisqu’on  voit  l’apoplexie  se  produire  parfois  de  la  même  manière. 
Il  n’en  est  pas  de  même  relativement  à  la  forme  que  M.  Durand- 
Fardel  appelle  ataxique  :  en  pareil  cas,  les  symptômes  nerveux , 
l’agitation,  etc.,  se  rattachent  davantage  au  ramollissement  du 
cerveau  qu’à  l’hémorrhagie  de  cet  organe. 

Après  avoir  présenté  l'analyse  des  faits  sous  ce  point  de  vue, 
M.  Durand-Fardel  cherche  à  les  apprécier,  et  se  livre  à  une  discus¬ 
sion  approfondie  sur  la  valeur  des  symptômes  et  de  leur  succession. 
Pour  ce  qüi  est  du  début  brusque  de  la  maladie ,  de  celui  qui  donne 
au  ramollissement  cérébral  la  forme  apoplectique,  il  entre  dans 
des  détails  importants,  et  il  conclut  que,  dans  un  nombre  consi-. 
dérable  de  pas,  le  début  du  ramollissement  eérébral  esl  absolument 
semblable  A  celui  de  l’apoplexie-  Cependant,  prévoyant  une  objec¬ 
tion  qui  pourrait  lui  être  faite,  il  convient  que ,  dans  un  certain 
nombre  de  cas ,  le  début  peut  n'avoir  pas  été  suffisamment  étudié , 
et  les  symptômes  précurseurs  avoir  existé  sans  qu’on  les  ailcon^ 
statés;  mais,  ajoute-t-il ,  qu’importe  si  les  premiers  phénomènes 
connus  sont  évidemment  ceux  de  l'apoplexie,  et  si  l’on  en  est  ré¬ 
duit,  pour  les  symptômes  précurseurs ,  à  en  soupçonner  seulement 
l’exisienee?  Sans  doute,  dans  les  cas  ordinaires,  cela  importe  peu 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  puisqu’on  ne  peut  asseoir  son  opinion 
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sur  un  fait  qu'il  est  impossible  de  reconnaître  suffisamment?  Mais 
ce|a  importe  beaucoup,  selon  nous,  pour  l’étude  de  la  nature  de  la 
maladie,  et  l’ouvrage  de  M.  Durand-Fardel  en  fournit  la  preuve. 
Gomment  a-t-il  été  conduit  à  admettre  l’existence  d’une  congestion 
ou  d’une  infiltration  sanguine  dans  des  cas  où  les  phénomènes  symp¬ 
tomatiques  se  sont  produits  tout  à  coup,  si  ce  n’est  en  montrant 
que  l’absence  de  ces  prodromes  qui  excluent  toute  autre  altération 
plus  profonde  devait  faire  admettre  l’existence  d’une  lésion  instan¬ 
tanée,  c’est-à-dire  l'accumulation  du  sang  dans  le  tissu  cérébral? 
Nous  aurions  voulu  que  M.  Durand-Fardel  recherchât  s’il  y  avait 
dans  l’état  présent  ou  dans  l’état  antérieur  du  malade  quelque 
chose  qui  pùt  rendre  raison  de  ce  début  instantané  dans  certains 
cas,  et  graduel  dans  d’autres.  Ces  faits  ne  l’auraient  peut-être  pas 
conduità  un  résultat  définitif  sur  ce  point;  mais  du  moins  il  aurait 
fourni  des  renseignements  utiles  et  propres  à  guider  les  observa¬ 
teurs  qui  lui  succéderont.  Reconnaissons,  toutefois,  que  l’auteur 
a  singulièrement  modifié ,  par  ses  observations,  l’opinion  géné¬ 
ralement  admise,  et  qu’on  doit  aujourd’hui  être  beaucoup  plus 
réservé  dans  le  diagnostic  du  ramollissement  et  de  l’apoplexie  cé¬ 
rébrale. 

Passant  ensuite  à  l’appréciation  numérique  des  faits,  M.  Durand- 
Fardel  trouve  que  la  forme  apoplectique  s’est  montrée  10  fois  sur 
24 ,  et  12  fois  sans  aucun  symptôme  précurseur.  Puis  il  continue 
l’étude  des  symptômes ,  passant  en  revue  les  troubles  du  mouve¬ 
ment,  ceux  de  la  sensibilité, la  céphalalgie,  les  troubles  de  l’in¬ 
telligence,  parmi  lesquels  il  signale  principalement  l’agitation, 
l’exaltation,  la  loquacité  et  un  délire  d’action,  très-fréquent  chez  les 
vieillards,  auquel  M.  Prus  et  l’auteur  attachent  beaucoup  d’im¬ 
portance.  M>  Durand-Fardel  examine  ensuite  avec  soin  l’état  de  la 
parole,  des  sens,  de  la  circulation,  de  la  respiration,  et  de  la  nutri¬ 
tion,  Après  avoir  ainsi  exposé  les  symptômes  en  détail,  M.  Du¬ 
rand-Fardel  cherche  à  les  apprécier  d’une  manière  générale,  et 
expose  successivement  ce  qui  appartient  en  propre  à  la  congestion 
cérébrale  et  à  l’encéphalite. 

On  voit  que  la.  marche  suivie  par  l’auteur  est  rigoureuse,  qu’il 
ne  s’écarte  jamais  de  l’observation,  et  qu’il  cherche  dans  les  faits 
tout  ce  qu’ils  peuvent  présenter  d’intéressant.  C’était  là  une  mar¬ 
che  qui  devait  nécessairement  le  conduire  à  des  résultats  impor¬ 
tants.  Aussi  devons-nous  dire  qu’il  a  été  porté  à  rectifier  un  bon 
nombre  d’assertions  erronées,  qu’on  avait  données  jusqu’à  lui 
comme  les  résultats  rigoureux  4c  l'observation  :  pour  n’en  citer 
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qu’un  exemple,  nous  voyons  que  M.  Lallemand  signale  la  cépha¬ 
lalgie  comme  un  des  symptômes  les  plus  constants  de  l’encépha¬ 
lite,  et  cependant,  sur  67  cas  signalés  parM.  Durand-Fardel ,  la 
céphalalgie,  n’a  été  notée  que  18  fois.  D’où  vient,  dit-il,  cette 
différence?  Il  la  cherche  dans  l’ûge  moins  avancé  des  sujets  ob¬ 
servés  par  M.  Lallemand  ;  mais  celte  cause  n’est  pas  parfaitement 
démontrée ,  et  il  la  trouve  plutôt  dans  les  complications  graves 
qui  existaient  chez  un  certain  nombre  de  sujets.  On  voit  donc 
que  M.  Durand-Fardel  egt  bien  loin  de  se  contenter  de  rassembler 
les  faits  et  de  les  compter,  mais  qu’il  les  examine  et  les  analyse 
avec  soin,  pour  en  apprécier  la  valeur.  Nous  pourrions  donner  un 
plus  grand  nombre  de  preuves  de  ce  que  nous  avançons. 

Le  5e  chapitre  est  entièrement  consacré  au  diagnostic ,  qui  pré¬ 
sente  des  points  si  obscurs  et  des  questions  si  importantes.  Et 
d’abord  M.  Durand-Fardel  est  naturellement  conduit  à  rechercher 
les  signes  qui  peuvent  faire  distinguer  le  ramollissement  cérébral 
de  l’apoplexie.  Or,  sous  quelque  point  de  vue  qu’il  envisage  les  faits, 
il  lui  est  impossible  de  déterminer  d’une  manière  bien  précise 
le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  affections.  «11  faut,  dit-il, 
l’avouer  avec  regret,  les  règles  que,  sur  la  foi  des  auteurs  moder¬ 
nes,  on  avait  admises  pour  le  ramollissement  et  l’hémorrhagie,  sont 
pour  la  plupart  ou  imaginaires,  ou  au  moins  ne  sauraient  trouver 
leur  application  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Les  faits  se 
multiplient  tous  les  jours,  pour  démontrer  qu’au  lieu  de  s’efforcer 
inutilement  de  séparer  des  formes  symptomatiques  en  tout  point 
identiques,  il  valait  mieux  remonter  à  leur  point  de  départ,  ad¬ 
mettre  franchement  leur  identité  pour  en  étudier  la  raison ,  et 
chercher  si  on  serait  plus  heureux  sur  le  terrain  de  la  pathogénie, 
que  sur  celui  du  diagnostic:  c’est  ce  que  j’ai  dit;,  en  démontrant 
que  les  symptômes  du  début  du  ramollissement  appartiennent  à 
la  congestion ,  c’est-à-dire  à  des  accidents  qui  peuvent  simuler 
une  hémorrhagie  par  suite  de  la  compression  qu’exerce  indistinc¬ 
tement  le  sang,  qu’il  se  ramasse  en  dedans  ou  au  dehors  des 
vaisseaux.» 

Ici,  nous  devons  répéter  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  c’est- 
à-dire  qu’il  serait  très-important  de  rechercher,  mieux  qu’on  ne  l’a 
fait  jusqu’à  ce  jour ,  quelles  sont  les  circonstances  dans  lesquelles , 
suivant  M.  Durand-Fardel,  une  seule  et  même  cause ,  la  congestion, 
pourrait  être  suivie  de  lésions  si  différentes.  On  pourrait  peut-être 
par  là  .parvenir  à  un  diagnostic  plus  précis,  quoiqu’en  réalité  les 
symptômes  de  la  maladie  confirmée  fussent  semblables. 
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Nous  ne  suivrons  pasM.  Durand-Fardel  dans  les  autres  détails 
de  ce  diagoostic,  et  nous  dirons  seulement  un  mot  du  ramollisse¬ 
ment  chronique,  qu’il  divise  en  3  périodes.  A  la  lre,  il  donne  le 
nom  de  ramollissement  à  l’état  pulpeux,  ne  différant  guère  du 
ramollissement  aigu  que  par  l’absence  de  la  rougeur;  dans  la 
2e,  il  distingue  deux  états,  qui  sont  les  plaques  jaunes  des  circonvo¬ 
lutions,  et  l’infiltration  celluleuse.  Enfin ,  la  3e  période  est  carac¬ 
térisée  par  la  disparition  de  la  pulpe  ramollie.  Il  passe  en  revue 
ces  diverses  formes ,  exposant  avec  soin  tout  ce  qu’elles  présentent 
d’intéressant.  Puis,  suivant  les  mêmes  divisions  qu’il  a  établies 
dans  l’étude  du  ramollissement  aigu,  il  les  étudie  avec  soin.  Vient 
ensuite  le  ramollissement  latent,  que  M.  Durand-Fardel  a  ren¬ 
contré  plusieurs  fois,  et  dont  il  emprunte  plusieurs  exemples  aux 
auteurs. 

Le  chapitre  9  de  l’ouvrage  est  un  des  plus  intéressants,  puisqu’il 
traite  de  la  curabilité  et  du  mode  de  guérison  des  ramollisse¬ 
ments.  L’auteur  a  rassemblé  un  certain  nombre  de  cas ,  dans  les¬ 
quels  tout  se  réunit  pour  montrer  que  le  ramollissement  peut  se 
terminer  d’une  manière  favorable  :  il  a  trouvé,  chez  un  certain 
nombre  de  sujets,  soit  une  induration  partielle  du  cerveau,  soit 
une  perte  de  substance,  soit  une  cicatrisation.  A  l’occasion  de  ces 
faits,  nous  devons  dire  que  le  diagnostic  n’y  est  fondé  que  sur  des 
probabilités  plus  ou  moins  grandes  ;  et  on  le  comprend  facilement , 
puisque  M.  Durand-Fardel  lui-même  a  démontré  au  commen¬ 
cement  de  son  ouvrage  la  difficulté  extrême  de  distinguer  le  ra¬ 
mollissement  de  l’apoplexie  cérébrale. 

Dans  le  chapitre  consacré  à  la  nature  du  ramollissement ,  M.  Du¬ 
rand-Fardel  passe  en  revue  les  principales  opinions  émises  à  ce 
sujet,  et  il  conclut ,  comme  on  doit  nécessairement  le  prévoir, 
à  la  nature  inflammatoire  de  cette  maladie.  Nous  ne  reviendrons 
pas  sur  ce  que  nous  avons  dit  à  ce  sujet. 

Enfin,  le  traitement,  appuyé  sur  les  faits  que  nous  avons  déjà 
cités  et  sur  quelques  autres  qu’il  y  a  ajoutés,  doit  être,  suivant 
M.  Durand-Fardel,  dirigé  principalementcontre  les  congestions  ré¬ 
pétées  qui  finissent  par  produire  le  ramollissement.  Aussi  les  émis¬ 
sions  sanguines  et  les  purgatifs  administrés  comme  dérivatifs  en 
forment-ils  la  base.  M.  Durand-Fardel  termine  par  quelques  consi¬ 
dérations  sur  le  ramollissement  cérébral  chez  les  enfants,  considé¬ 
rations  empruntées  à  l’ouvrage  récent  de  MM.  Rilliet  et  Barthez. 

Nous  en  avons  dit  assez  pour  faire  connaître  le  mérite  de  cet 
ouvrage,  dans  lequel  l’observation  est  prise  au  sérieux.  Plusieurs 
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points  obcnrs  y  sont  élucidés  ;  des  assertions  erronées  y  sont  rec¬ 
tifiées;  on  y  trouve  des  considérations  nouvelles:  en  un  mot,  c’est 
le  traité  le  plus  complet  et  le  plus  exact  que  nous  possédions  sur 
le  ramollissement  cérébral.  On  ne  peut  donc  qu’approuver  le  juge¬ 
ment  de  l'Académie,  qui  a  couronné  cet  important  travail.  V...x. 

Capo-Bianco ,  Elementi  di  medicina  praticaf  Naples,  1841,  in-8°, 
tom.  1  et  11. 

M.  le  docteur  Capo-Bianco  a  publié  à  Naples ,  dans  les  années 
1841  et  1842,  un  traité  de  médecine  pratique,  qui  résume  les  leçons 
que  ce  professeur  fait  A  Naples ,  soit  au  grand  hôpital  délia  Ccsarea , 
soit  dans  son  cours ,  comme  professeur  de  médecine  pratique  au 
collège  médico-chirurgical.  L’ouvrage  complet  se  composera  de 
quatre  volumes.  Deux  sont  déjà  livrés  à  la  publication;  les  deux 
autres  ne  larderont  pas  à  être  publiés.  Ce  ne  sera  qu’au  moment 
ofi  l’ouvrage  sera  complet,  que  nous  en  rendrons  un  compte  dé¬ 
taillé.  Pour  le  moment  nous  nous  contenterons  d’indiquer  rapide¬ 
ment  le  plan  suivi  par  l’auteur. 

Dans  une  introduction  bien  détaillée,  l’auteur  trace  à  grands 
traits  l’histoire  de  la  médecine  pratique  depuis  Hippocrate  jusqu’à 
nos  jours.  Il  parle  ensuite  de  ia  méthode  à  suivre,  soit  dans  l’étude, 
soit  dans  l’enseignement  de  la  médecine  pratique ,  et  termine  cette 
introduction  par  la  classification  des  maladies. 

Le  premier  volume  comprend  les  considérations  générales  sur  les 
huit  classes  de  maladies  admises  par  l’auteur,  qui  sont  :  1°  l’irri¬ 
tation  ;  2°  la  fièvre  ;  3°  l’inflammation  ;  4°  la  cacocrinie,  ou  per¬ 
turbation  des  sécrétions  ;  5n  la  cacotrophie ,  ou  perturbation  de  la 
nutrition;  6°  les  névroses  ;  7°  la  cacor hymie ,  ou  altération  des 
humeurs  ;  8°  et  enfin  l’hydropathie ,  ou  les  maladies  spécifiques. 

Dans  le  deuxième  volume,  l’auteur  commence  la  description  spé¬ 
ciale  des  maladies  en  particulier,  suivant  les  appareils  organiques 
qui  en  sont  le  siège.  Ce  volume  est  consacré  tout  entier  aux  mala¬ 
dies  de  l’appareil  cutané  et  de  ses  dépendances.  M.  le  docteur  Capo- 
Bianco  suit  ici  l’ordre  qu’il  a  établi  dans  le  premier  volume.  Ainsi 
il  traite  successivement  :  l°de  Yiirilation  de  l’appareil  cutané;  2n  des 
fièvres  éruptives;  3°  de  l’inflammation  de  la  peau  ;  4°  de  la  caco¬ 
crinie  de  l’appareil  cutané,  c’ëst-à-dire  des  sécrétions  ou  réten¬ 
tions  morbides  de  la  peau ,  etc.  etc. 

Cet  ouvrage  est  écrit  avec  beaucoup  de  clarté  et  de  simplicité.  Il 
nous  parait  devoir  être  fort  utile  aux  jeunes  gens  qui  se  destinent 
à  la  pratique  médicale.  A-  R. 
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De  la  résection  du  coude  cl  d’un  nouveau  procédé  pour  la  pratiquer  ; 

par  A.- M.  Thore,  ancien  interne  des  hôpitaux ,  lauréat  de  la 

Faculté  de  médecinede  Paris.  Thèse;  Paris,l843,  in-4°,  pp.  102,  fig. 

La  résection  du  coude  n’est  point  d’une  date  ancienne.  Proposée 
pour  la  première  fois  en  1781  par  le  chirurgien  anglais  Park,  elle 
fut  exécutée  sur  le  vivant,  une  année  plus  tard  ,  par  Moreau  de 
Bar.  Hépétée  en  Angleterre,  en  Allemagne,  elle  eut  presque  toujours 
des  résultats  heureux.  Cependant  cette  opération,  qui  est  à  nos 
yeux  une  véritable  conquête  de  la  chirurgie,  ne  fut  reçue  qu’avec 
répugnance,  et  de  nos  jours  la  plupart  des  ebirurgiensne  ia  pra¬ 
tiquent  point  encore.  Il  est  facile  de  comprendre  que  l’on  se  décide 
avec  quelque  peine  à  substituer  à  l'amputation  du  bras,  opération 
simple,  facile,  bien  connue,  une  opération  dans  laquelle  on  enlève 
à  un  membre  une  partie  de  sa  charpente,  une  opération  d’une  exé¬ 
cution  difficile,  qui  laisse  après  elle  une  plaie  large  etqui  doit  néces¬ 
sairement  suppurer.  Mais,  d’un  autre  côté,  l’amputation  du  bras 
n’est-elle  pas  la  dernière  ressource  de  la  chirurgie  dans  les  maladies 
du  coude,  et  n’est-ce  pas  un  devoir  de  tout  tenter  pour  conserver  le 
membre,  même  en  le  mutilant?  Une  seule  chose  pouvait  faire  re¬ 
pousser  la  résection  du  coude,  c’était  la  crainte  de  compromettre  la 
vie  des  malades  par  une  opération  dont  les  suites  n’étaient  pas  bien 
connues;  mais  alors  il  fallait  examiner  si  cette  crainte  était  bien 
fondée,  rassembler  tous  les  faits  connus  de  résection  du  coude  et 
d’amputation  du  bras,  comparer  les  résultats,  et,  à  l’aide  d’une 
statistique  rigoureuse,  admettre  ou  repousser  cette  opération.  Tel 
est  le  but  que  M.  Thore  s’est  proposé,  et  les  résultats  auxquels  il 
est  arrivé  montrent  combien  était  peu  fondée  l’espèce  de  répulsion 
dont  on  l’avait  frappée.  Les  cas  de  résections  du  coude  qu’il  est 
parvenu  à  rassembler  s’élèvent  à  102,  dont  14  pratiquées  pour 
iésions  traumatiques  de  l’articulation ,  et  88  pour  lésions  orga¬ 
niques.  Sur  le  premier  nombre,  il  y  eut  12  sücccs  et  2  résultats 
douteux;  sur  le  second,  68  succès  et  20  morts  ou  insuccès.  Si  on 
compare  à  ces  résections  un  nombre  assez  considérable  d’rm- 
putations  du  bras,  dont  une  partie  a  été  recueillie  par  M.  Malgai- 
gne,  et  une  autre  par  MM.  Thore  et  Mannoury,  on  voit  que,  sur 
172,  il  y  eut  71  insuccès.  La  mortalité  est  donc  d’un  sur  deux  et 
demi  diins  les  amputations  du  bras,  et  d’un  sur  cinq  dans  les  résec¬ 
tions  du  coude.  Il  faut  l’avouer,  quelque  prévenu  que  l’on  soit  en 
faveur  de  cette  dernière  opération,  on  sera  surpris  d’une  si  grande 
différence  entre  ces  résultats.  Mais  un  autre  point  restait  encore  à 
examiner  :  C’est  de  savoir  si  l’avanl-bras  privé  de  son  articulation 
supérieure  conservait  une  partie  de  Ses  fonctions  et  n’était  pas 
un  membre  inutile,  Or,  d’après  les  nombreuses  observations  rap¬ 
portées  par  M.  Thore,  on  voit  que,  malgré  tous  les  soins  pris  or¬ 
dinairement  par  les  clnrurgiens  pour  obtenir  la  soudure  des  os ,  ce 
résultat  est  fort  rare.  Tantôt  les  os,  très-rapprochés ,  ayanl  leurs 
extrémités  arrondies  et  encroûtées  de  cartilages,  glissent  aisément 
les  uns  sur  les  autres,  de  manière  a  permettre  des  mouvements 
assez  étendus-,  tantôt  les  fragments  Sont  plus  écartés  et  réunis 
par  des  liens  fibreux  faibles ,  qui  laissent  à  l’avant-bras  une  rao- 
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bilité  trop  grande,  mais  à  laquelle  on  peut  en  partie  remédier. 
C’est  dans  un  cas  de  cette  espèce  que  M.  Robert  fit  porter  à  son 
opéré  un  appareil  composé  de  deux  gouttières  de  cuir,  embras¬ 
sant,  l’une  l’avant-bras,  l’autre  l’arrière-bras,  articulées  au  niveau 
du  coude,  et  remplaçant  ainsi  l’articulation  enlevée.  Les  muscles 
dont  les  points  d’attache  ont  été  séparés,  tels  que  le  triceps,  le  bra¬ 
chial  antérieur,  contractent  des  adhérences  solides  au  bout  d’un 
certain  temps,  et  peu  à  peu  les  mouvements  de  flexion  et  d’ex¬ 
tension,  de  pronation  et  de  supination,  reparaissent.  L’avant-bras 
et  la  main,  longtemps  condamnés  à  l’inaction  pendant  la  maladie, 
ont  subi  une  sorte  d’atrophie;  mais  au  bout  d’un  an,  dix-huit  mois, 
le  membre  a  retrouvé  assez  de  force  et  des  mouvements  assez  éten¬ 
dus  pour  être  d’une  grande  utilité.  Un  temps  aussi  considérable 
n’est  pas  même  toujours  nécessaire.  Un  malade  opéré  par  M.  Jen- 
ton  pouvait,  après  quatre  semaines,  tisser,  et  porter  un  seau  d’eau, 
et  dans  des  cas  assez  fréquents  la  guérison  est  complète  au  bout  de 
5  à  6  mois.  11  nous  semble  qu’en  présence  de  pareils  faits ,  il  n’est 
plus  permis  de  proscrire  la  résection  du  coude ,  et  qu’elle  doit  être 
préférée  à  l’amputation  du  bras  dans  tous  les  cas  où  l’on  peut 
choisir  entre  ces  deux  opérations. 

Tels  sont  les  résultats  que  M.  Thore  a  constatés  et  auxquels  il  a 
donné  un  nouvel  intérêt  en  rapportant  avec  détails  les  opérations 
pratiquées  par  M.  Roux ,  eh  discutant  la  valeur  des  observations 
empruntées  aux  étrangers ,  en  décrivant  les  altérations  anato¬ 
miques  observées  chez  des  malades  qui  avaient  succombé  après 
une  résection  du  coude.  Après  avoir  examiné  les  cas  dans  les¬ 
quels  cette  opération  doit  être  pratiquée ,  et  décrit  les  procédés 
opératoires  dans  leur  ordre  chronologique,  il  termine  par  en  pro¬ 
poser  un  nouveau  qui  lui  est  propre.  A  5  centimètres  au-dessus  de 
l’olécrâne,  et  au  milieu  de  la  face  postérieure  du  membre,  on  plonge 
un  fort  scalpel  que  l’on  fait  pénétrer  jusqu’à  l’humérus;  puis, 
abaissant  l’instrument,  on  pratique  une  incision  qui  descend  jus¬ 
qu’à  5  ou  6  centimètres  au-dessous  de  l’olécràne.  On  fait  tomber 
sur  cette  première  incision  une  nouvelle  incision  transversale 
partie  du  condyle  externe  de  l’humérus  et  pénétrant  jusque  dans 
l’articulation  buméro-radiale.  Le  reste  de  l’opération  ne  diffère 
point  des  procédés  ordinaires.  On  arrive  ainsi  plus  directement, 
suivant  M.  Thore,  sur  les  parties  de  l’articulation  qu’il  importe 
d’attaquer  tout  d’abord;  on  isole  plus  aisément  l’olécràne  et  la 
partie  supérieure  du  cubitus;  le  nerf  cubital  se  trouve  plus  protégé  ; 
enfin,  la  plaie  est  disposée  de  manière  que  l’écoulement  du  pus  ait 
toujours  lieu  vers  la  partie  la  plus  déclive  qui  est  le  point  de  ré¬ 
union  des  deux  plaies.  Cependant,  ce  procédé  opératoire  ne  permet 
peut-être  pas  de  découvrir  suffisamment  les  parties  que  l’on  doit 
disséquer,  surtout  supérieurement;  de  plus,  l’incision  ayant  été 
pratiquée  sur  le  milieu  du  membre,  ne  doit-on  pas  craindre,  à  la 
partie  interne,  l’accumulation  du  pus?  Cet  inconvénient  pourrait, 
du  reste,  être  évité  en  pratiquant  l’incision  verticale  un  peu  plus 
près  du  bord  interne  du  coude.  11  est  à  regretter  que  ce  procédé 
p’ait  pas  encore  été  employé  sur  le  vivant.  L.  V, 
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